Zatagcznik nr 4

Oznaczenie swiadczeniodawcy
Nr umowy z NFZ

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

Dane swiadczeniobiorcy (ciezarnej):

IMIE T NAZWISKO ..o e e

NumerPESEL:llllllllllll

Miejscowosé, data podpis i pieczgtka lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

*“NIEWLASCIWE SKRESLIC



