POSREDOVANJE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE za:
Ime in Priimek: ____________________________
Rojen: _______________________________
Naslov: ______________________________
Kontakti:
Telefon: __________________________, GSM: _____________________,
e-pošta: _____________________________________________________

Prosim, da vso medicinsko dokumentacijo iz ambulante Zdravstvenega zavoda Ortodontija Južina Dowhyj posreduje naslovniku:

Ime in priimek, /podjetje, /zavod ______________________________________
Naslov: ____________________________Pošta: _________________________


Podpis: __________________________
Datum: _____________________


Obrazec pošljite na naslov ambulante, lahko tudi v elektronski obliki. 

