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Załącznik nr 8 do umowy 
 

OŚWIADCZENIE LEKARZA I UCZESTNIKA PROJEKTU O UDZIELONYM ŚWIADCZENIU 
ZDROWOTNYM 

 

Beneficjent: SPZOZ Szpital Uniwersytecki w Krakowie 
 
Tytuł projektu: Profilaktyka miażdżycy tętnic i chorób serca poprzez edukację i badania genetyczne w 
kierunku hipercholesterolemii rodzinnej osób z licznymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego na 
obszarze województwa małopolskiego, świętokrzyskiego i podkarpackiego. 
 
Numer umowy:…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Tytuł programu profilaktycznego: Ogólnopolski program profilaktyki w zakresie miażdżycy tętnic i 
chorób serca poprzez edukację osób z podwyższonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego 
(KORDIAN) 
 

Nazwa świadczenia zdrowotnego udzielonego uczestnikowi 

projektu - zgodna z wykazem stawek jednostkowych  

 

Imię i nazwisko uczestnika  

PESEL   

Adres zamieszkania  

Województwo  

Data udzielenia świadczenia zdrowotnego  

Podpis uczestnika projektu  

 

Nazwa podmiotu leczniczego i pieczęć, w którym udzielono 

świadczenia zdrowotnego 

 

Adres podmiotu leczniczego  

Województwo  

Data udzielenia świadczenia zdrowotnego  
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Imię i nazwisko lekarza udzielającego świadczenie 

zdrowotne lub osoby wykonującej badania 

laboratoryjne/diagnostyczne 

 

Podpis i pieczęć lekarza udzielającego świadczenie 

zdrowotne lub osoby wykonującej badania 

laboratoryjne/diagnostyczne 

 

 

 


