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ILMOITUS KIIREETTÖMÄN HOIDON HOITOPAIKAN VALINNASTA

Nimi Henkilötunnus

Osoite Puhelin

Postinumero Postitoimipaikka Sähköposti

Nykyinen terveysasema

Uusi terveysasema

Päiväys Allekirjoitus

Olen tutustunut terveysaseman valintaan liittyvään informaatioon.


