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Nazwa realizatora Kliniczne Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu w partnerstwie
Projektu: z "FEMMINA Centrum Medyczne Maczka Pasternok Zigtek" Spotka Partnerska
Nazwa Programu Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Opolskiego na lata 2014-2020
Operacyjnego:

Nr i nazwa osi Os priorytetowa VIII — Integracja Spoteczna

priorytetowej:

Nr i nazwa dziatania: | Dzialanie 8.1 Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych i spotecznych w
zakresie opieki nad matka i dzieckiem

OSWIADCZENIE O UDZIELONYM I OTRZYMANYM SWIADCZENIU

7. Niwelowanie nieprawidlowosci w rozwoju dzieci do lat 2:
[ ] 7.1. Pediatra

[ ] 7.2. Neurologopeda

[ ] 7.3. Gastrolog

D 7.4.1. Badanie USG - przezciemigczkowe 1 r.z.

|:| 7.4.2. Badanie USG - jamy brzusznej 2 r.z.

[ ] 7.5. Fizjoterapeuta

[ ] 7.6. Diagnoza SI

D 7.7. Skale Rozwoju Dzieci Bayley-11 (BSID-I1)

[ ] 7.8. Karty Oceny Rozwoju Psychoruchowego (KORP)
Miejsce Swiadczenia ustugi: powiat opolski i Miasto Opole

I:l Kliniczne Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii w Opolu (ul. W. Reymonta 8, 45-066 Opole)

Uczestnik otrzymujacy $wiadczenie:

Imig i nazwisko: ... PESEL ....................
Data udzielenia Swiadczenia .........cocevviinniiinnnnns
Podpis specjalisty czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

Uczestnika Projektu




