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     Załącznik nr 3 do Umowy…….
……………………………………………………


                             …..……………………………

Pieczątka (nazwa) jednostki wykonującej badanie RTG



                      miejscowość, data
WYKAZ WYKONANYCH BADAŃ RTG KLATKI PIERSIOWEJ 

w ramach realizacji projektu: Wczesna diagnostyka gruźlicy u mieszkańców województwa świętokrzyskiego z grup szczególnego ryzyka, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
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	Data badania


	  Numer badania
	Nazwisko i imię
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