Zał. Nr 1 do OS-3_ W3 

Pieczęć  oddziału 

Racibórz, dnia .......................... 20........r.

ZLECENIE WYKONANIA KONSULTACJI SPECJALISTYCZNEJ

Proszę o wykonanie konsultacji ...............................................................................

U chorego (ej) ..........................................................................................................

Cel konsultacji:.............................................................................................................

 Nr księgi głównej ....................................................................................................

Pesel:. …………………………………………..








...................................................







 
        podpis pieczątka lekarza

