Zatacznik nr 4 do umowy nr ....../DPK/SZ-2/503.168/2025

Biata Podlaska, dnia .........................

Whiosek
o zmiane¢ udzielania Swiadczen/przekazanie udzielania Swiadczen innemu
opiekunowi medycznemu

Prosze o zmiang udzielania §wiadczen w dniu .................. ZA o

wdniu ... swiadczen bedzie udzielal/a ..............cooiiiiiiii i ,a

wdniu ... swiadczen bedzie udzielat/a ...
podpis opiekuna zmieniajagcego udzielanie $wiadczen podpis Pielegniarki Oddziatowe;j

Oddziatu Onkologii Klinicznej

podpis opiekuna przyjmujacego udzielanie §wiadczen podpis Dyzurnej Pielggniarki - Koordynator



