WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY UODPORNIENIA DO INNEGO
SWIADCZENIODAWCY

[ wypetnia rodzic /opiekun prawny dziecka )

imie i nazwisko pracownika CM DP MED

L.p. | Nazwisko iimie Data urodzenia lub Oryginat lub
PESEL ksero

Prosze o przekazanie oryginatu karty do innego $wiadczeniobiorcy :
NAZWA PLACOWKI: ..ottt ettt et ere e e e e et ere e eenes

AATES PLACOWKI: <.ttt sttt ettt e et

Imie i nazwisko rodzica /opiekuna Prawnego ..........cooiiiuie i e

Czytelny podpis rodzica /opieKuna PraWwnego .........ccoccuioiiiirieieieeie e e

miejscowos¢, data podpis rodzica /opiekuna prawnego

Karte uodpornienia przygotowano przekazania do innego $wiadczeniobiorcy.

data podpis pielegniarki

ul. Modlinska 49, 05-110 Jabtonna, 22 29 29 800
infolddpmed.pl, www.dpmed.pl




