Pieczęć zakładu                                                                                                  Data

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że świadczenie udzielone w dniu.............................................................................                                                                                   
Pacjentowi.......................................................................................................................................                                                                                     zostało udzielone w trybie niezbędnie koniecznym z medycznego punktu widzenia, zgodnie z zakresem wynikającym z Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnych /Certyfikatu Tymczasowo Zastępującego EKUZ.

Podpis

