Załącznik do końcowego sprawozdania merytoryczno – finansowego

z realizacji programu zdrowotnego

Lista uczestników programu

	Lp.
	Data urodzenia pacjenta (lub pierwszych sześć cyfr PESEL)


	Miejsce zamieszkania 

(tylko potwierdzenie zamieszkania w Zamościu bez szczegółowych danych )
	Data wykonania testu
	Data procedury interwencyjnej /przekazania informacji zwrotnej

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………                                                ……………………………………..

data                                                                                           podpis                                                                                

