…………………………………




       …………………….…

Pieczęć Kliniki








miejscowość, data
Potwierdzam wizytę ……………………………………………………… (imię i nazwisko pacjenta)  

w Poradni ……………………………………………………………….. w dniu ………………



       ………………………

Pieczęć i podpis lekarza

Każda wizyta wymaga potwierdzenia lekarza. 
…………………………………




       ………………………

Pieczęć Kliniki








miejscowość, data
Potwierdzam wizytę ……………………………………………………… (imię i nazwisko pacjenta)  

w Poradni ……………………………………………………………….. w dniu ………………



       ………………………

Pieczęć i podpis lekarza

Każda wizyta wymaga potwierdzenia lekarza. 
…………………………………




       ………………………

Pieczęć Kliniki








miejscowość, data
Potwierdzam wizytę ……………………………………………………… (imię i nazwisko pacjenta)  

w Poradni ……………………………………………………………….. w dniu ………………



       ………………………

Pieczęć i podpis lekarza

Każda wizyta wymaga potwierdzenia lekarza. 
