Zatgcznik nr 4

........................................................................... SWINOUJSCIE, dn. ..o
(piecze¢ nagtowkowa jednostki wojskowej kierujgcej) (miejscowos¢, data wystawienia skierowania)

SKIEROWANIE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE

Na podstawie w § 2 rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej z dnia 27 czerwca 2023 r. w sprawie dodatkowych
Swiadczen zdrowotnych lekarza dentysty i materiatéw stomatologicznych przystugujgcych Zzotnierzom zawodowym
(Dz. U. 22023 r. poz. 1334)
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(pieczec¢ i podpis lekarza kierujgcego) (piecze¢ i podpis dowddcy jednostki wojskowej kierujgcej)

*) Niepotrzebne skreslic.



