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REZYGNACJA Z WYZNACZONEGO TERMINU BADANIA / ZABIEGU / PORADY
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Oswiadczam, ze odebratem/am skierowanie i jest mi wiadomo, ze ww. badanie /zabieg /porade, mozna
wykona¢ nieodptatnie ze s$rodkéw publicznych Narodowego Funduszu Zdrowia, w ramach mojego
ubezpieczenia zdrowotnego, ale z tej mozliwosci rezygnuije.
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