Pieczed gabinetu lekarskiego/zaktadu opieki zdrowotnej

SKIEROWANIE NA BADANIA PRENATALNE - NFz
Prosze o wykonanie badan prenatalnych u pacjentki
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Data zlecenia dd-mm-rr

INFORMACJA DLA PACJENTA
Prosimy o wczesniejsza rejestracje tel. 81 532 37 11
Pon.- pt. godz.: 7:00-19:00, sob.: 8:00-14:00

Pieczec i podpis lekarza zlecajgcego

* Obowigzkowo wpisac



