WOJEWÓDZKA KOMISJA 

DO SPRAW ORZEKANIA O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH 

W RZESZOWIE

ul. Grunwaldzka 15, 35-959 Rzeszów

tel. 17 867 1507 / fax. 17 867 1959


Załącznik Nr 4 do Regulaminu

METRYKA SPRAWY

	R - ………... / ………...
	NR REJ.


	
	WNIOSEK KOMPLETNY

	
	WNIOSEK NALEŻYCIE OPŁACONY


   _____________________                          ______________________________________
       miejscowość, data


                                 pieczęć 
	
	ZWROT WNIOSKU BEZ ROZPATRZENIA 

(niekompletny lub nienależycie opłacony)

	
	PRZEKAZANIE WNIOSKU KIEROWNIKOWI PODMIOTU LECZNICZEGO I UBEZPIECZYCIELOWI
(kompletny i należycie opłacony)

	
	WNIOSEK ZŁOŻONY PO TERMINIE 

	
	SYGNATURA AKT


   _____________________                          ______________________________________

       miejscowość, data


                                pieczęć 

___________________________________________________________________________
Uwagi:
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

