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	........................
Miejscowość, data
Skierowanie na (*zaznaczyć właściwe):


1. EEG*

2. USG przezciemiączkowe*

3. Badania laboratoryjne* 

w ramach 
Programu polityki zdrowotnej wczesnej diagnostyki zaburzeń neurorozwojowych w populacji dzieci w wieku 0-7 lat w pieczy zastępczej w województwie lubuskim
	
Nazwisko i imię:
	

	Pesel:
	

	Data urodzenia:
	

	Adres zamieszkania:
	

	Nr tel.:
	



	Na badanie prosimy zgłosić się:

	data:
	

	godz.:
	

	miejsce:
	


Podmiot kierujący:

pieczątka podmiotu realizującego Program
Lekarz kierujący:

(pieczątka i podpis lekarza)


…………………………			
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