
 

FLETË REKOMANDIMI 
 

Emri _________________________________ 

Mbiemri ______________________________ 

Datëlindja _____________________________ 

Klasa/ Shkolla __________________________ 

 

                  55  54  53  52  51 

18  17  16  15  14  13  12  11 

 61  62  63 64  65   

 21  22  23  24  25  26  27  28 

48  47  46  45  44  43  42  41 

                  85  84  83  82  81 

 31  32  33  34  35  36  37  38 

 71  72  73  74  75   

 

Rekomandohet pranë:  

 

 Klinikës Stomatologjike Universitare  

 Pavionit të Kirurgjisë Oro-Maksilo-Faciale 

 Punktit __________________ 

 

për:  

 

 Grafi  

 Ekstraksion _____________________________ 

 Kontroll ortodontik _______________________ 

 Trajtim/ekzaminim kirurgjikal_______________ 

 __________________________________________ 

 Trajtim frakture dhëmbi ____________________ 

 

 

Mjeku stomatolog 
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Mjeku stomatolog 

 

 


