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Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Oswiadczenie
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Imie i nazwisko, dane kontaktowe

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Podpis pacjenta

Oswiadczenie
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Imie i nazwisko, dane kontaktowe

do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

Podpis pacjenta



