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Imie i nazwisko pacjenta (miejscowosC)
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PESEL

WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA

Prosz¢ o wydanie zaswiadczenia *) :

zleczeniaWw *) : LIPOIadND ...ooooiiiieiie e
[JOLU [ JOLAZA [ ]Oddziale Diagnostyczno-Obserwacyjnym
[Ioddziale Dziennym [] z przebywania w hostelu..................ccc..cc.....

W celu przedtozenia w:

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

Zaswiadczenie odbiore *) :
[] osobiscie
L] UPOWAZIIAIN ...ttt et ettt

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