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………………., dnia .........................                 ................................. 
                                                                        (podpis) 
Nie przyjmujemy oryginałów  dokumentów medycznych  
wyłącznie kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem. Kserokopię potwierdza 
placówka służby zdrowia lub pracownik zespołu po okazaniu oryginału dokumentu medycz. 


