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Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym swiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Szpital Specjalistyczny w KoScierzynie sp. z o .0.
Tytut projektu: ,,Wdrozenie profilaktyki choréb naczyn mézgowych”
Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0037/17-00

Tytut programu profilaktycznego: Ogdlnopolski

mozgowych

program profilaktyki

choréb naczyn

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego
udzielonego uczestnikowi projektu — zgodna
z wykazem stawek jednostkowych

Imi¢ i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewodztwo

Data udzielenia §wiadczenia zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i1 pieczgé, w
ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego

Adres podmiotu leczniczego

Wojewodztwo

Data udzielenia §wiadczenia zdrowotnego

Imi¢ 1 nazwisko lekarza udzielajacego
$wiadczenie zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Podpis i piecze¢ lekarza udzielajacego
$wiadczenie zdrowotne lub osoby
wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne




