Zalacznik nr 5

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]

Bydgoszcz, dni@........ccvveeeiiiiiiiiiiiiccee
(data wydania dokumentu)

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie

............................................................ Seria i NUMEr.....cccccvevierieiieniesiee e (N@ZWa dokumentu tozsamosci)
Pobrano optate w wySokoSCi..........ccccevevivcnrnnnn, zt.
Wystawiono*:
Paragon Fiskalny nr..........ccccooeiiiiniiin, Z AN
czytelny podpis osoby odbierajacej
Wystano listem poleconym za potwierdzeniem odbioru **.............ccccvviiiiiiiiiees
ZANi@eiieiiii e

czytelny podpis wydajgcego dokumentacje



