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Załącznik nr 5

ŚWIĘTOKRZYSKI PROGRAM ANTYALKOHOLOWY W ŚRODOWISKU PRACY



   	…………………………………………….
  			pieczęć zakładu pracy 

Skierowanie na konsultację do WOMP w Kielcach, ul. Karola Olszewskiego 2A w związku z realizacją Programu Antyalkoholowego w Środowisku Pracy


Imię i nazwisko	PESEL…………………..
Adres pacjenta………………………………………………………………………………………….
Zakład pracy	Stanowisko pracy…………………
Imię i nazwisko osoby kierującej (kluczowej) ……………………………………………………….


……………………………………..
(miejscowość i data)                                                         ………......……………………………………                                Podpis osoby kluczowej
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