
 

Łódź, dn ..................................................  

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że moim lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest: 

…………………………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko lekarza 

……………………………………………………………………………………... 

Dane adresowe przychodni 

 


