Dane lekarza POZ

Imie i NAZWISKO UCZESINIKA: ... .uietiitie i e et e et e e e eaans

Numer bezposredni do lekarza POZ/numer do przychodni POZ*: ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiann,
*-niewlasciwe skresli¢

Imie i nazwisko lekarza POZ: ..o e

Nazwa przychodni/link do strony/dowolna inna forma identyfikacji przychodni:

Wyrazam zgode na uzycie powyzszych danych w celu uméwienia mojego dziecka na lekarskq
porade telefoniczna.

Data:
Podpis rodzica:



