NzZOz-71

OSWIADCZENIE
IMI I NAZWISKO: c..euteie ettt et e s
PESEL ettt e e e e s s e s e s s
Zgoda na: Wyrazam Nie
wyrazam

Leczenie oraz badania diagnostyczne w poradni........ccvercnninnncneenn Medikor X

Poznan ul. Braniewska 20

Przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji Swiadczen X

ustug medycznych

Otrzymywanie drogg elektroniczng informacji dotyczacych wustug medycznych
Swiadczonych w Medikorze

(data i podpis Pacjenta)



