Narodowy Fundusz Zdrowia — 2004- wzoér

piecze¢ jednostki kierujacej, adres, telefon
kod, nazwa komérki organizacyjnej
numer identyfikacyjny $wiadczeniodawcy

piecze¢ szpitala, adres, telefon
NUMEr UMOWY e
| (miejscowo$é, data)

Uwagi szpitala:

PACIENT. ...
(imig i nazwisko)
Data ur. ....cccocvvvvvviiiiiiiiiiiineee
Przyczyna ewentualnej 0dmOWY / ZAIECENIA ........ueiiiiiuiiie it

czytelny podpis i pieczatka lekarza



