Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warce
Przychodnia w Warce
ul. Piotra Wysockiego 12, 05-660 Warka
Poradnia Lekarza POZ
1-000000009273, VI11-001, VI11-0010
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Do otrzymania informaciji o stanie zdrowia mojego dziecka, i udzielanych mu $wiadczeniach zdrowotnych.
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Do uzyskiwania dokumentacji medycznej z udzielonych mojemu dziecku $wiadczen zdrowotnych.

(czytelny podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie)



