NOvum

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 (dalej Zaswiadczenie)

Cel wydania dokumentu

Uwagi

Sposob odbioru Zaswiadczenia: O osobisty  [Olistem poleconym [ pocztg e-mail

adres do korespondencji:

Ulica Kod pocztowy Miejscowosc

Adres e-mail

Zobowigzujemy sie do pokrycia kosztéw wykonania odpisu z dokumentacji medycznej w postaci Zaswiadczenia do

osrodka adopcyjnego zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Przychodni Lekarskiej nOvum.

Data i podpisy Pacjentki i Pacjenta

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek

Wyrazam zgode na wydanie Zaswiadczenia.

Data i podpis lekarza

Zaswiadczenie wystano O listem poleconym [0 poczta e-mail.

Data i podpis osoby wysytajqcej epikryze

Osobisty odbior zaswiadczenia. Kwituje odbior Zaswiadczenia.

Data i podpis Pacjenta, Pacjentki lub osoby upowaznionej
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