ODESŁANIE DO LEKARZA POZ
Imię i nazwisko pacjenta ……………………………………………
PESEL …………………………

Opis powodu  odesłania:  ……...................................................................................................................

……..…………………………………………………………………..…………………………………

Data odesłania:  ……..……  Nazwa i adres podmiotu : …………………………………………………

……..…………………………………………………………………..………............…………………

Dane pracownika podmiotu:    …………………………………………………………...……………… 

Białystok, dn. ..................20.... r. 
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(Oświadczenie może być wykorzystane do weryfikacji przyczyn odesłania przez podmiot odsyłający)
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