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Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny 
im. św. Rafała 
w Czerwonej Górze
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 





Pieczątka jednostki zlecającej                                                       
SKIEROWANIE  DO  PRACOWNI  RADIOLOGICZNEJ

W………………………………………………………………..

na RTG klatki piersiowej
W ramach realizacji Projektu pn. „Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego
z grup szczególnego ryzyka” współfinansowanego ze Śródków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach  Regionalnego 
Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020.
Imię i nazwisko osoby badanej: ……………...........................................................................................
PESEL: …………………………………………………
Adres zamieszkania ................................................................................................................................... 

powiat ................................................................... gmina..........................................................................
    ..........................................                                     ….…..……………………………………………
               Miejscowość, data                                                            Czytelny podpis i pieczątka lekarza kierującego
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