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                                                                                                                                                                                                     Załącznik nr 3 Pieczątka placówki
ZESTAWIENIE WIZYT PACJENTÓW (lekarz pulmonolog)  za miesiąc……………………...
	l.p
	Data wizyty
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Adres zamieszkania
	Zalecenia
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