WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA DO OSRODKA ADOPCYJNEGO

Imie i nazwisko Pacjentki Imie i nazwisko Pacjenta
Data urodzenia Data urodzenia
Telefon kontaktowy Telefon kontaktowy

Prosimy o wydanie zaswiadczenia do osrodka adopcyjnego

Cel wydania dokumentu

Uwagi
Sposob odbioru zaswiadczenia do osrodka adopcyjnego
O osobisty 0 pocztg
adres do korespondenciji:
Ulica Kod pocztowy Miejscowosé

Zobowigzujemy sie do pokrycia kosztdw wykonania odpisu z dokumentacji medycznej w postaci zaswiadczenia
do osrodka adopcyjnego zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Przychodni Lekarskiej Novum.

Data Podpisy Pacjentki i Pacjenta

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek

Wyrazam zgode na wydanie zaswiadczenia

Data Podpis lekarza

Przekazanie zaswiadczenia
Zaswiadczenie do osrodka adopcyjnego wystano pocztg [

Data Podpis osoby wydajgcej zaswiadczenie

Kwituje odbiér zaswiadczenia

Data Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej




