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[bookmark: _Hlk128984948]								
…………………………….					               …………………………
(Pieczęć zakładu pracy)	(miejscowość i data)


Skierowanie na konsultację do WOMP Kielce, ul. Karola Olszewskiego 2A
w związku z realizacją Programu „Ochrona Narządu Głosu”


Imię i nazwisko	PESEL………………..
Adres pacjenta………………………………………………………………………………..
Zakład pracy	Stanowisko pracy…………….
Cel konsultacji………………………………………………………………………………..

                

                                                             …...…………………………………………
                                                                                    Podpis i pieczęć lekarza/dyrektora 
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Skierowanie na konsultację do WOMP Kielce, ul. Karola Olszewskiego 2A
w związku z realizacją Programu „Ochrona Narządu Głosu”


Imię i nazwisko	PESEL………………..
Adres pacjenta………………………………………………………………………………..
Zakład pracy	Stanowisko pracy…………….
Cel konsultacji………………………………………………………………………………..

                                                                    
                                                                         .……………………………………………
                                                                                    Podpis i pieczęć lekarza/dyrektora 





Rejestracja: tel. 34 79 721 (722)

Rejestracja czynna w godzinach 7.00-14.35

Prosimy o ustalenie daty i godziny wizyty przed przybyciem do WOMP











WOMP
tel. 041/34 79 701, fax. 041/34 79 702
e-mail: womp@womp.com.pl, www.womp.com.pl
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