
Pieczęć nagłówkowa Świadczeniodawcy
Kierującego*

ORYGlNAŁ / KoP|A (niepotuebne skreś|ić)
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i ,
lden$ikator umowy Numer kolejny skierowania
Swiadczeniodawcy z Kasą chorych-

Miejscowość- idata-

z|-EcENlE WYKoNANIA BADAŃ DnGNosTYczNYcH

zakład rea|izujący (nazwa i adres)
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Pacjent:)

Nazwisko*: Imię-

PESEL-

Wykaz za|econych badań słownie* wraz z kodem wg |CD.9

1 . . .  .  . .  . .

2 . .

3 .  . .

4 .

5.

numer ubezpleczenia* oeże|i został nadany) Nr Kasy chorych"

z|ecający zobowiązuje się do opłacenia zleconych badań w terminie 14 dni od daty otrrymania rachunku
od rea|izującego' któremu z|econo wykonanie tych badań' o i|e w zwańej pomiędzy stronami odrębnej
umowie nie ustalonego innego terminu.

Pieczęó imienna* i podpls |ekana *

UWAGA! skierowanie nieczyte|ne orazbez oznaczonych gwiazdką danych (eŹe|i Są moż|iwe do uzyskania) nie iest Ważne.

z4ooruk{ld@$ł41sbnŃ6.bl,(o74)655.ż9@'ie|'fax1o74)B55:re-qŹ.


