gastro

medica

Krakéw, dnia..................

Oswiadczenie pacjenta

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze wyrazam zgode na przestanie mi przez personel SCM Gastromedica
w formie elektronicznej wynikéw badania/konsultacji lekarskiej/ inna dokumentacja, innych informacji,
ktére moga mnie dotyczyc, a s zwigzanie z ustugami swiadczonymi przez SCM Gastromedica *

W/w informacje prosze przesta¢ na maéj adres MaAllOWY: ......c.cccenereerenecennneerieresessssessssessesesssssesesnsseseens

*)niepotrzebne skresli¢

data i podpis pacjenta
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