Spis
dokumentéw medycznych zalaczonych do wniosku
(utozy¢ wedtug daty sporzadzenia)

L.p. Nazwa dokumentu medycznego Data sporzadzenia

(Miejscowosc) (podpis osoby zainteresowanej)

Nie przyjmujemy oryginaléw dokumentéw medycznych
wylacznie kserokopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem. Kserokopi¢ potwierdza placowka stuzby
zdrowia lub pracownik zespotlu po okazaniu oryginalu dokumentu medycznego.




