Zatgcznik nr 5

Oznaczenie swiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

SKIEROWANIE NA REALIZACJE ZLECEN
POZOSTAJACYCH W ZAKRESIE ZADAN
PIELEGNIARKI POZ; POLOZNEJ POZ; PIELEGNIARKI SZKOLNEJ

Dane swiadczeniobiorcy:
IMIE T NAZWISKO ... et e et et et
Numer PESEL |_I_ L L L1111

(do wypetnienia, jesli jest wymagane zasadami sprawozdawczo$ci z realizacji $wiadczen na podstawie

odrebnych przepiséw)

Zlecenie lekarskie (nazwa zlecanego leku, dawkowanie i droge podawania lub opis zlecanego zabiegu oraz

czasookres i czestotliwos¢ wykonywania i warunki (miejsce realizaciji, inne):

Miejscowosé, data podpis i pieczgtka lekarza poz
lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego



