Zatgcznik nr 15b

Oznaczenie $wiadczeniodawcy™

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

Dane $wiadczeniobiorcy (ciezarnej):

IMIE T NAZWISKO .. vt e e e et

NumerPESEL:llllllllllll

Miejscowosé, data Nadruk lub pieczatka zawierajgca imie i nazwisko, numer
prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza

* Piecze¢/nadruk/naklejka swiadczeniodawcy zawierajgce nazwe, adres, NIP, REGON

“*NIEWLASCIWE SKRESLIC



