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Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej w makroregionie centralnym 

Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 

Oś priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działanie 5.1 Programy profilaktyczne 

Załącznik n 5 – Zestawienie świadczeń  

 
 

OŚWIADCZENIE O UDZIELONYCH ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH  
 

w ramach projektu  

Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej w makroregionie centralnym,  

nr POWR.05.01.00-00-0017/18-00 w ramach V Osi priorytetowej Wsparcie dla obszaru zdrowia, 

Działanie 5.1 Programy profilaktyczne, z Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020. 

 

Nazwa świadczeń zdrowotnych udzielonych uczestnikom projektu: Konsultacja psychologiczna 

Imię i nazwisko osoby udzielającej świadczeń: ………………………………………………………………………. 

Miesiąc i rok, w którym udzielono świadczeń zdrowotnych: ……………………………………………………………. 

 

Lp. Imię i nazwisko pacjentki 

 
Data urodzenia pacjentki 

(DD-MM-RRRR) 
 

Data urodzenia dziecka 
(DD-MM-RRRR) 

Data wizyty 
(DD-MM-RRRR) 

Wynik ESDP 
 

Podpis osoby udzielającej 
świadczenia zdrowotnego 

1.        

2.        

3.        

4.        

5.        
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6.        

7.        

8.        

9.        

10.        

11.        

12.        

13.        

14.        

15.        

 
 
 
 

………………………………….. 
(data, podpis osoby udzielającej  

świadczeń zdrowotnych) 


