
Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej w Czarnożyłach

98-310 Czarnożyły 19t
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Proszę o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

Pana(i)
(imię i nazwisko)
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Dokument wydano w dniu 201 ...... r.

(podpis osoby Wydającej kserokopie)

lrłk; l(A!3f 601 344 286 ; kabaz@wp.pl

(podpis wnioskodawcy)

(podpis osoby odbierającej)


