	DBAM O SIEBIE, ROBIĘ MAMMOGRAFIĘ
DANE PACJENTKI 

Imię…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres…………………………………………………………………………………………………………………………………………

MIEJSCE NA PIECZĄTKĘ

Poproś o przybicie pieczęci 

w placówce w której zrobiłaś 

mammografię 

w ramach programu 

profilaktycznego NFZ 

                                                                                            Wyślij kupon na adres : Lubuski Oddział Wojewódzki NFZ, ul. Podgórna 9B 

                                                                                            65-057 Zielona Góra, z dopiskiem „Dbam o siebie”

                                                                                            Wśród pań, które nadeślą kupon, rozlosowane zostaną gadżety.
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Narodowy Fundusz Zdrowia







