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WNIOSEK O PRZEKAZANIE KARTY UODPORNIENIA
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Prosze o przekazanie oryginatu karty uodpornienia do innego $Swiadczeniodawcy
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Karte uodpornienia przygotowano do przekazania innemu Swiadczeniodawcy:

Data Podpis i pieczatka pielegniarki

Druk: Lubiiniec, tel fax 34 358 17 g7



