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Zalacznik nr 1.
FORMULARZ ZGELOSZENIA KOPII DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane pacjenta:

PESEL

Zakres dokumentacji:

Poradnia Od (data) Do (data)
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87-100 Torun, ul. M. Skiodowskiej-Curie 73, tel.: +48 56 658 44 01 fax: +48 56 658 44 99, e-mail: sekretariat@citomed.pl

Zatacznik nr 2.

FORMULARZ ZGLOSZENIA WGLADU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNE]J]

Dane pacjenta:

PESEL

Zakres dokumentacji:

Poradnia Od (data) Do (data)




