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Prosze wypetni¢ formularz DRUKOWANYMI literami i powiesi¢ na lodéwce!

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Kontakt do najblizszych:

Telefon: Imie i Nazwisko:

Oswiadczam ze osoby podane powyzej zostaty poinformowane o umieszczeniu danych w karcie i wyrazity na to zgode.

Chorowatem (am), choruje na:

Nazwa chorobuy: Kiedy/od kiedy:

Jestem uczulony (3) na:

Przyjmuije leki:
Nazwa: Dawka: lle razy Od kiedu:
dziennie:

W razie wiekszej ilosci lekéw prosimy o informacje na drugiej stronie.
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