
…………………………………

           (pieczątka podmiotu)

Załącznik do faktury nr ……………….. z dnia …………….

Ewidencja przebadanych osób w ramach 


Programu ………………………………………………………………… 

	Lp.
	Nazwisko
	Imię
	PESEL
	Adres zameldowania
	Opinia odbiorcy programu

(pozytywna/ negatywna)
	Data przeprowadzonego badania
	Podpis przebadanego pacjenta
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Podpis osoby reprezentującej podmiot leczniczy
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