Zatgcznik nr 4

Wz6r oswiadczenia lekarza i uczestnika projektu o udzielonym $wiadczeniu zdrowotnym
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Oswiadczenie psychologa i uczestnika projektu o udzielonym swiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Centrum Medyczne ,Zelazna” sp. z 0.0., ul. Zelazna 90, 01-004 Warszawa

Tytut projektu: Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej w makroregionie centralnym

Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0017/18-00

Tytut programu profilaktycznego: Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej

Nazwa swiadczenia zdrowotnego udzielonego uczestnikowi
projektu - zgodna z wykazem stawek jednostkowych

Konsultacja psychologiczna

Imie i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo

Data udzielenia Swiadczenia zdrowotnego

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i piecze¢, w ktérym udzielono
Swiadczenia zdrowotnego/imie i nazwisko psychologa

Adres podmiotu leczniczego/ adres gabinetu
psychologicznego

Wojewddztwo

Data udzielenia Swiadczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko psychologa udzielajgcego Swiadczenie
zdrowotne

Podpis i piecze¢ psychologa udzielajgcego Swiadczenie
zdrowotne

Program w zakresie edukaciji i profilaktyki depresji poporodowej w makroregionie centralnym

PRZYSTANEK

Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozw¢j 2014-2020 v MAMA
Os priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne

CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA
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