
Karta laboratoryjna                     
 

  …………………………………………………………….. 
                                                                                                                                              (data i podpis lekarza) 

Pracownia Protetyczna
Anastazja Tomana

Podstolice 290, 32-020 Wieliczka

NIP 676 221 42 67

tel. :  504 140 261

Dane pacjenta: 

Imię:  

Nazwisko:  

Pesel:  
 

Usługa: 

Rodzaj 
wykonywanego 
uzupełnienia:  

  

  

 

Etapy pracy:  

  

  

  

  

  

Uwagi:  
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