Załącznik nr  2 do umowy nr 6/2015
Pieczątka jednostki kierującej






Data:

SKIEROWANIE NA PROFILAKTYKĘ POEKSPOZYCYJNĄ

(do Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego

 im. J. Strusia z Zakładem Opiekuńczo – Leczniczym. SPZOZ

ul. Szwajcarska 3, 61 285 Poznań)

Jednostka kierująca (Zakład Pracy): 
…………………………………………………………………………………





…………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko pracownika / studenta / doktoranta:




  






……………………………….………….………….………….…………...….
PESEL:




………………………………………………………………………………....
Informacje dotyczące źródła zakażenia:






……………………………………………………………………………….…





……………………………………………………………………………….…





………………………………………………………………………………..…





……………………………………………………………………………….…






……………………………………………………………………………….…

Informacje dodatkowe:

……………………………………………………………………………….…





……………………………………………………………………………….…





……………………………………………………………………………….…





……………………………………………………………………………….…






Potwierdzam pokrycie kosztów związanych z profilaktyką poekspozycyjną 





przez pracodawcę  - Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w 





Poznaniu, zgodnie z zawartą umową.

……………………………

  Podpis i pieczątka lekarza

   lub osoby upoważnionej
