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Osrodek Terapii Zaburzen Pamieci

wer. 1.2 zdn. 27.08.2018r.

Whniosek
O PRZESLANIE RECEPTY/ZASWIADCZENIA/SKIEROWANIA/WNIOSKU POCZTA

Uprzejmie prosze o doreczenie mi recepty/zaswiadczenia/skierowania/wniosku za posrednictwem poczty.

Dane Pacjenta

Pesel Pacjenta

Imie i Nazwisko Pacjenta

Adres korespondencyjny

Kod pocztowy, Miejscowos¢

E-mail Telefon

Dane Opiekuna Prawnego*

Pesel Opiekuna

Imie i Nazwisko Opiekuna

Adres korespondencyjny

Kod pocztowy, Miejscowos¢

E-mail Telefon

|:| Oswiadczam, ze zostatem(tam) pouczony(a), iz w zwigzku z wystanniem recepty/zaswiadczenia/skierowania/wniosku moje dane
osobowe, wynikajace z w/w dokumentu mogg zosta¢ ujawnione osobie nieuprawnionej.

* jezeli dotyczy

data podpis Pacjenta lub Opiekuna Prawnego
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