...................................... J-24 (01)
(pieczatka podmiotu leczniczego)

POTWIERDZENIE
ODBIORU RZECZY CHOREGO
NR ...coooeeens / 20.....

Imig i nazwisko: .......c.coviiiiiiiiii
Przyjety do szpitala w dniu: ...
Oddzial: .......oooiiii

Przekazal/a na przechowanie nastepujace rzeczy:

Nazwa odziezy Ilosé

Bluzka

Kamizelka

Koszula

Koszulka

Kurtka

Marynarka

Spodnie

Spoédnica

Sukienka

Sweter

Nakrycie glowy

Obuwie

Rekawiczki

Szalik

(podpis 0s6b przyjmujacych z L.P.) (podpis magazyniera)
Potwierdzam odbiér przekazanych rzeczy:

,Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z 0. 0., Wybrzeze J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw



,Dolnoslaskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z 0. 0., Wybrzeze J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wroctaw



