Lek-2

TEN WNIOSEK WYPEŁNIA LEKARZ. PO JEGO WYPEŁNIENIU PRZEDSTAWIA SIĘ GO W SANATORIUM.

UWAGA: NIE NALEŻY SKŁADAĆ WNIOSKU W KAPITULE FUNDUSZU SENIORA. 
DBAJ O SWOJE DOKUMENTY I DANE.
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	Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego
	


                                      Informacja o stanie zdrowia

                           turnus w 21 Wojskowym Szpitalu Uzdrowisko-Rehabilitacyjnym w Busku-Zdroju           

                                              w okresie od 14 kwietnia 2019 r.  do 27 kwietnia 2019 r. 
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