
Dane dotyczące członków najbliŜszej rodziny/opiekuna

…………………………………………………………………………………….
                                                                          Nazwisko i imię pacjenta kierowanego do NZOL

1. ………………………………………… zamieszkały…………………………
………………………………. tel.  domowy ……………………………………
tel. do pracy ……………………………. tel. kom. ……………………………...

2. ………………………………………… zamieszkały…………………………
………………………………. tel.  domowy ……………………………………
tel. do pracy ……………………………. tel. kom. ……………………………...

3. ………………………………………… zamieszkały…………………………
………………………………. tel.  domowy ……………………………………
tel. do pracy ……………………………. tel. kom. ……………………………...

Dane dotyczące lekarza POZ

Nazwa przychodni ………………………………………………………………..

Adres ……………………………………………………………………………...

Telefon kontaktowy ………………………………………………………………

………………………………                               ……………………………….
     Pieczęć instytucji wydającej zaświadczenie                                                                            Podpis pracownika / członka rodziny


