nazwa osrodka/oddziatu
Prosze o objecie leczeniem specjalistycznym
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Badania dotychczas
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""" Dane Kierujacego: Nazwisko i imie, tytul zawodowy,
uzyskane specjalizacje, nr prawa wykonywania zawodu
podpis, pieczatka
Uwagi osrodka/oddziatu dziennego:...............................
Data zgtoszenia si¢ pacjenta ze skierowaniem......................
Termin wyznaczonej porady (kwalifikacji do osrodka/oddziatu)..................cocooveveeeieeeeeeeeeen.




