Stamp of the referring unit Date (Data):
(Pieczqtka jednostki kierujgcey)

REFERRAL TO POST-EXPOSURE PREVENTIVE TREATMENT
(SKIEROWANIE NA PROFILAKTYKE POEKSPOZYCY]JNA)

The Employer (Zaktad pracy): Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

(VAT billing data, if the service is provided without agreement ~ ul. Fredry 10, 61- 701 Poznan,
dane do faktury VAT, jesli ustuga $wiadczona jest bez umowy) NIP: 777-00-03-104

Name and surname of the employee/student/doctoral student (Imi i nazwisko
pracownika/studenta/doktoranta)

P S e

I confirm that Poznan University of Medical Sciences will cover the costs of post-exposure preventive
treatment according to the agreement in place. (Potwierdzam pokrycie kosztéw zwiazanych z profilaktyka
poekspozycyjng przez pracodawce - Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, zgodnie z zawarta
umowa)

Signature and stamp of the doctor or of the
authorised person (podpis i pieczatka lekarza
lub osoby upowaznionej)



