CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA

Szpital i Przychodnia $w. Zofii

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU

ksigzeczki zdrowia dziecka

karty uodpornienia

BARDZO PROSIMY WYPENIC ELEKTRONICZNIE LUB DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE WNIOSKODAWCY
NAZWISKO
IMIE PESEL
ADRES TELEFON
ZAMIESZKANIA KONTAKTOWY
DANE DZIECKA
NAZWISKO
IMIE PESEL
DATA URODZENIA
DANE MATKI
(jesliinne niz wnioskodawcy)
NAZWISKO
IMIE PESEL

Whioskuje o sporzadzenie duplikatu:

Dokumentacje:

odbiore osobiscie

KSIAZECZKI ZDROWIA DZIECKA - OPLATA 30 zt

KARTY UODPORNIENIA (KARTY SZCZEPIEN) - OPtATA 8,50 zt

odbierze osoba upowazniona, ktérej upowaznienie zatgczam do wniosku

wyczys¢ formularz

drukuj formularz

Zostatam/em poinformowana/y o wysokosci optat z tytutu sporzgdzenia duplikatow dokumentacji

OSWIADCZAM, ZE JESTEM PRZEDSTAWICIELEM USTAWOWYM DZIECKA

data i (wtasnoreczny) czytelny podpis wnioskodawcy

data przyjecia i czytelny podpis przyjmujgcego wniosek
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