Piecz¢¢ podmiotu

1. Miesi¢gczny wykaz uczestnikow ,,Programu profilaktyki iwczesnego wykrywania
cukrzycy typu 2, dla osob od 40 roku zycia” i wykonanych na ich rzecz §wiadczen za

MIESIGC..evrereenienneannnnn. 2019 .
1) w etapie wstgpnym Programu
Lp. Imi¢ i nazwisko Data Adres zameldowania | Rodzaj badania | Data
urodzenia udzielenia
$wiadczenia

2) W etapie poglebionym Programu
Lp. Imig¢ i nazwisko Data Adres zameldowania Rodzaj badania | Data
urodzenia udzielenia
Swiadczenia

Podpis 1 piecze¢ Dyrektora podmiotu

Podpis Koordynatora Programu



