‘, na ralunek dzieciom

z chorobg nowotworowq FUNDACJA

Wroctaw, (data)

POTWIERDZENIE

Potwierdzam, ze (imie i nazwisko opiekuna)

opiekun Podopiecznego Fundacji “Na Ratunek Dzieciom z Chorobg Nowotworowq”, pacjenta Kliniki
Transplantacji  Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecigcej "Przylgdek Nadziei” we Wroctawiu

(imie i nazwisko podopiecznego) zostat

przeszkolony z przeptukiwania cewnika Broviaca i zmiany opatrunku w warunkach domowych.

(podpis pielegniarki)



