Ministerstvo zdravotnictví České republiky

Odbor zdravotních služeb

Palackého nám. 4

128 01 Praha 2

Věc: Žádost o povolení chirurgické přeměny pohlaví

Žádám o povolení chirurgické přeměny pohlaví z důvodu transsexuality MtF/FtM (vyberte). 

Tímto potvrzuji, že splňuji všechna příslušná kritéria.

V Praze dne ??.??.????
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