Miejscowa¢, data

INFORMACJA

(nazwa i adreswiadczeniodawcy obejmagego pacjenta opigkw zakresigwiadcze lekarza podstawowej opieki zdrowotnej)

(imie¢ i nazwisko lekarza poz)

Podpis pacjenta
lub jej ustawowego opiekuna

*dotyczy osoby, ktora wnioskuje o przgje do Zaktadu Opiekiczo — Leczniczego dla Dzieci i Miodzie
SP ZOZ w Siemiatyczach



