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OSWIADCZENIE LEKARZA | UCZESTNIKA PROJEKTU O UDZIELONYM

SWIADCZENIU ZDROWOTNYM

Beneficjent: Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w

Poznaniu

Tytut projektu: ,,Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie préchnicy zebdw dla mtodziezy z

uwzglednieniem grup obcigzonych chorobami ogdlnymi i niepetnos
Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0027/20

Tytut programu profilaktycznego: Program profilaktyczny w zakres
préchnicowej zebdéw oraz wczesnego wykrywania zmian préchnico

prawnoscig z makroregionu zachodniego.”

ie profilaktyki pierwotnej choroby
wych w makroregionie zachodnim (woj.

wielkopolskie, lubuskie, zachodniopomorskie) w latach 11.2020-10.2023

Nazwa swiadczenia zdrowotnego udzielonego
uczestnikowi projektu - zgodna z wykazem stawek
jednostkowych (zatacznik nr 1 do Noty obcigzeniowej)

Badanie stanu zdrowia uzebienia wraz
z instruktazem higieny jamy ustnej oraz
udzieleniem informacji o potrzebach
leczniczych

Imie i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu (rodzica, opiekuna prawnego) *

Nazwa podmiotu leczniczego i piecze¢, w ktdrym udzielono
Swiadczenia zdrowotnego

Adres podmiotu leczniczego

Wojewddztwo

Data udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko lekarza udzielajgcego s$wiadczenie
zdrowotne lub osoby wykonujgcej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego swiadczenie
zdrowotne lub osoby wykonujgcej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

*do 16 roku zycia wyraza zgode rodzic, u 0oséb w wieku 16-18 lat rodzic i dziecko, powyzej 18 lat osoba petnoletnia



