POLSKA

M TAK, CHCE ZMIENIC PORADNIE

Chce dokona¢ zmiany na ponizsza poradnie:

Wybieram ponizszego lekarza (wytgcznie w przypadku, gdy poradnia oferuje takg mozliwosc):

Imie i nazwisko:

Numer ewidencyjny:

Telefon:

Miejscowos¢ i data:

Podpis:

UWAGA! Ponizszg czes¢ wypetnia osoba bedaca opiekunem.

Dokonany przeze mnie powyzszy wybor dotyczy réwniez dziecka/dzieci, ktdérego(-ych)
jestem opiekunem.

[ ] Dziecko/dzieci ktérego(-ych) jestem opiekunem zmienia poradnie na:

Wybieram ponizszego lekarza (wytgcznie w przypadku, gdy poradnia oferuje takg mozliwosc):

Jestem opiekunem (w przypadku wspolnego sprawowania opieki wymagane sg podpisy obu opiekunow):

Imie i nazwisko dziecka/dzieci:

Numer ewidencyjny dziecka/dzieci:

Miejscowos¢ i data:

Podpis:

Podpis:

Zgtoszenie zmiany poradni mozesz wystac pocztg lub ztozy¢ w wybranej poradni.
Przekazane przez Ciebie informacje zostang wprowadzone do rejestru komputerowego, X

. , ; . . : ) halezysz o
ktory stuzy do obstugi procesu wyboru poradni. Landstinget Blekinge stosuje skoordynowane POradni, 7 kigre
prowadzenie kart pacjenta, wiecej na ten temat znajdziesz na stronie www.ltblekinge.se/halsoval. Jestes Zad(;WO/onye(/a )
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