
     Код форми за ЗКУД 

|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Код закладу за ЗКПО 

|__|__|__|__|__|__|__|__|  

 

 

 

 

Міністерство охорони здоров'я 

України  

  

   

Найменування закладу  

КАРТОЧКА 

попереднього запису на прийом до лікаря  

на "___" ____________ ____ р.  

            Прізвище лікаря __________________________            кабінет ____________________  

Черговий N  Години 

прийому  

Прізвище, ім'я, по батькові хворого  Адреса  

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

 


