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Zatacznik nr 6A

Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzieleniu i otrzymaniu swiadczenia zdrowotnego

Tytut projektu: ,BADAC SIE TO NIE WSTYD - Regionalny program profilaktyczny w kierunku wczesnego wykrywania

nowotwordw jelita grubego

Beneficjent/Parter: Specjalistyczny Szpital Onkologiczny NU-MED sp. z 0.0./Tomaszowskie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego udzielonego
uczestnikowi projektu zgodna z wykazem stawek
jednostkowych

BADANIE PRZESIEWOWE RAKA JELIA GRUBEGO
(kolonoskopia)

Imie i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo/powiat

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa i adres podmiotu leczniczego, w ktérym
udzielono swiadczenia zdrowotnego

TOMASZOWSKIE CENTRUM ZDROWIA Sp. z o.0.

97-200 Tomaszéw Mazowiecki, ul. Jana Pawta Il 35

Data udzielenia Swiadczenia zdrowotnego

Podpis i pieczec osoby udzielajgcej Swiadczenia
zdrowotnego

[ ] Potwierdzam otrzymanie wyniku badania oraz dalszych zaleceri lekarskich w dniu .................... *,

[] Prosze o przestanie wyniku badania oraz dalszych zalecen lekarskich poczta na méj adres zamieszkania

(przesytka za potwierdzeniem odbioru)*.

*zaznaczy¢ odpowiedz znakiem X

PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



