Zatgcznik nr 19b

Oznaczenie $wiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

SKIEROWANIE DO POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ/PSYCHOLOGA*
ZWIAZANE Z ROZPOZNANIEM U CIEZARNEJ WADY ROZWOJOWEJ PLODU

Dane swiadczeniobiorcy (ciezarnej):

IMIG T NAZWISKO ...t e et

numerpesec: | LT T T T

Miejscowosé, data podpis i pieczatka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

*NIEWLASCIWE SKRESLIC



