Oswiadczenie nr 2

OSWIADCZENIE OSOBY WSKAZANE] DO KONTAKTU

DOLYCZY PACIENTAL: ...ttt b ettt e b e s sttt a e bt be b et b et e bt nb et s b e st b et et et eneneenis

RODZINA: Imie i nazwisko (pokrewienstwo)

(Imie i nazwisko Lekarza POZ)

Kontakt:
Zaktad Opieki Dtugoterminowej EPIONE, 40-431 Katowice, ul. Szopienicka 59
BIURO ZOD - tel. 798 918 872 lub 32 411 00 00 wew. 8



