Zalycznik Nr 1C
do umowy nr
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SZPITAL WOLSKE im, Dr Anny Gostyriskiej

Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia

01-211 Warszawa, ul. Kasprzaka 17

Kod identyfikacyjny: 0000000CG7 137, nr KRS: 0001009228
NEP: 5273034710, REGON; 011035381

tel. centrala: 22 38-94-700, fax: 22 £32-38-93
Zakiad LeCINiC?y | o cnn e ensseveronions
REGON Zakiadu LeczniCzego: e ivccererinnen
Jednostks organizacyjna: .........., czesé V kodu:.. ..,

Komorka Organizacyjna: ..... Czes¢ VIl kodu: ..... Czeéd Vill kodu: ........
el TR e

SKIEROWANIE NA BADANIE LABORATORYINE

Nazwisko | imie pacjenta
A. DANE OSOBOWE Wwiek: Pled: PESEL: Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

B. DANE ZLECENIA

i : Tu nakiej kod
Data zlecenia:

Flanowana data wykonania:
Tryh:

Zlecajacy:

NPWZ:

PESEL: KOD KRESKOWY

C. NAZWA BADANIA

k , materiatu: Dkrew [mocz Dinny

Uwagi dotyczace stanu kfinicznego pacjentz { np. stosowana antybiotykoterapia):

Pieczatka i podpis lekarza

Pobranie Przyjecie

Data

Godzinag

Nazwisko




Zalacznik Nr 1D
do umowy nr
Z dnia r.

B
#i SZPITAL WOLSIG

Nr umowy z NFZO7R-1-00028-03-01

SZPITAL WOLSK! im. Dr Anny Gostyniskie]

Spdika z ograniczong odpowiedziainoscia

01-211 Warszawa, ul. Kasprzaka 17

Kod identyfikacyiny: 000000007137, nr XRS: 0001009228
NIP: 5273034710, REGON: 011035381

tel. centrala: 22 38-94-700, fax: 22 632-38-93

Przedsiebiorstwo! ..o e

REGON Przedsiebiorstwar ... civvinr s crrricisrenisrnien

lednostka organizatyjna: .........., cze$d V kodu:....,

Komérka Organizacyina: ....v.vveeeerinnvanaad Czaét Vil kodu: ... Czesc VIlt kodu: ...
Tel v

SKIEROWANIE NA BADANIE LABORATORYINE (badanie kliniczne/inne objete podatkiem VAT)

Nazwisko | imie pacjenta
L . DANE CSOBOWE Wiek: Plac: PESEL: Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

B. DANE ZIECENIA

N Tu nakiej kod
:lecenia:
Planowana data wykonania:
Tryb:
Zlecajacy:
NPWZ
PESEL: KOD KRESKOWY

C. NAZWA BADANIA

Rodraj materiatu: O wew [lmocz Dinny

Uwagi dotyczace stanu dinicznago pacjenta: Pzeczqtka 1 podpls lekarza

Pobranie Przyjecie

(Yata

Godzina

INazwiskc

Dodatkowe informacje/oznaczenia dotyczace podstawy wystawienia skierowania ( np. oznaczenie wmowy na badenia kiniczne, oznaczenie rodzafu
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Signed by /

Signed by / Podpisano przez:

Podpisano przez: Elzbieta Lanc
Date / Data:
2025-07-29
10:31

Robert Mazur

Date / Data:
2025-07-29 14:55
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