MIEJSKIE CENTRUM

TERAPII | PROFILAKTYKI
ZDROWOTNEJ

........................................................................... ,dnmia ...
Imig i nazwisko pacjenta (miejscowos$e)
Adres zamieszkania (ulica, nr domu) Miejskie Centrum Terapii

i Profilaktyki Zdrowotnej
............................................ im. bl. Rafala Chylinskiego w Lodzi
Adres zamieszkania (miejscowosc) ul. Niciarniana 41, 92-320 Lodz
PESEL

Telefon kontaktowy

WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA

Prosz¢ o wydanie zaswiadczenia *) :

Zleczenia W *) ;LI POradng ...oooovmmmee e,
[JOLU [] OLAZA [] Oddziale Diagnostyczno-Obserwacyjnym
[ Oddziale Dziennym L] hostel [ noclegownia

W celu przedtozenia w:

Os$wiadczam, iz zostatam/tem poinformowana/y o obowigzujacym 14-dniowym terminie sporzadzenia
za$wiadczenia.

Zaswiadczenie odbiore *) :
[ ] osobiscie

L] UPOWAZIIAIM ..ottt e e e et

Zaswiadczenie odebratem/am.
(data i czytelny podpis)
*) Wlasciwe pole zakresli¢
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