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Zatacznik nr 4 - o$wiadczenie lekarza/personelu medycznego i Uczestnika

OSWIADCZENIE LEKARZA/PERSONELU MEDYCZNEGO
| UCZESTNIKA PROJEKTU O UDZIELONYM SWIADCZENIU ZDROWOTNYM

odpowiedzialnoscia, ul. Nowe Ogrody nr 1-6, 80-803 Gdansk

Beneficjent: COPERNICUS Podmiot Leczniczy Spoétka z ograniczona
Tytut projektu: »Przystanek MAMA”
Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0023/18-00

Projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym

Tytut programu profilaktycznego: ,,Program w zakresie edukaciji i profilaktyki depresji poporodowej”

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego udzielonego
Uczestnikowi Projektu - zgodna z wykazem
stawek jednostkowych

Imie i nazwisko Uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Telefon

E-mail

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Potwierdzam, iz otrzymatem/-am materiaty edukacyjne
i informacje o stronie internetowej projektu

Podpis Uczestnika Projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i pieczeg,
w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego

Adres podmiotu leczniczego

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko lekarza udzielajacego Swiadczenia
zdrowotnego lub osoby wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Podpis i pieczec lekarza udzielajgcego $wiadczenia
zdrowotnego lub osoby wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Podpis i pieczec

Projekt nr POWR.05.01.00-00-0023/18-00 pt. ,Przystanek MAMA” wspétfinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Dziatania 5.1 Programy profilaktyczne Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020
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