CENTRUM MEDYCZNE ,,ZELAZNA” Sp. z 0.0.
Warszawa, ul. Zelazna 90, tel. 22 5369300, fax 22 838-24-52, e-mail: szpital@szpitalzelazna.pl

ZGtOSZENIE WYBORU POtOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)J

Imie i nazwisko

PESEL matki lub serie i numer
dokumentu potwierdzajacego
tozsamosc

Niniejszym przekazuje dane wybranej przeze mnie potoinej podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra obejmie mnie i moje
dziecko opieka po porodzie.

Nazwa placowki

Adres placowki
Dane potoznej POZ (imie,

telefon nazwisko, telefon)

fax

Zostatam poinformowana, e po urodzeniu mojego dziecka Centrum Medyczne ,Zelazna” sp. z 0.0. dokona zgtoszenia
porodu (zgodnie z wytycznymi zawartymi w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 wrze$nia 2015 roku
Dz.U. 1514/2015) zgodnie z danymi podanymi przeze mnie w niniejszym Zgtoszeniu
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