Załącznik nr  2 do umowy nr IHiT/DPS/ …../2013
 Warszawa, dnia................................

........................................................
                  Pieczątka z Kliniki

………………………………………………………

………………………………………………………








Nazwa jednostki wykonującej badanie
SKIEROWANIE NA BADANIA
z Kliniki……………………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko pacjenta..............................................................................................................................
wiek..............      PESEL..............................................................................................................................
Rozpoznanie kliniczne................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
Rodzaj badania: .....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
Telefon kontaktowy lekarza kierującego......................................................................................................
Nr faksu Kliniki ………………………………………………………..
E-mail Kliniki …………………………………………………………..
..........................................               .................................................            .............................................
    Podpis lekarza kierującego
           Podpis Głównego Księgowego                               Podpis Dyrektora
