...........................................................................................................

Nazwisko i imie osoby odbierajacej Miejscowosc, data

..........................................................

Adres zamieszkania

Do Centrum Medycznego “Eko-Prof-Med” sp. z 0.0.
w Miasteczku Sl

Zwracam si¢ z uprzejma pro$bg o wydanie oryginatu / kopi*

dokumentacji medycznej z poradni

......................................................................

..................................................................................................................................................

Nazwisko, imi¢ i PESEL pacjenta

celem przedfozenia w ZUS-ie, w Sadzie, w Przychodni w ktérej aktualnie si¢ lecze

.................................................................................................................................................

*wiasciwe podkresli¢

..................................................

Podpis osoby odbierajace;



