Wyrazam zgode na korzystanie ze Swiadczert medycznych*:
*niepotrzebne skresli¢

1)Zabiegi MEAYCZNE *- ...t
(prosze podac jakie)

2) Badania laboratoryjne *

2) Badania radiologiczne i ultrasonograficzne*

3) Inne badania diagnoStyCZNE™ ... e
(prosze podac jakie)
4) Wszystkie konsultacje specjalistéw dostepnych w DCM Dolmed SA*
PrzeZ MOJE AZIECKO ...uveeeeceie ettt
Data UrOdZENTA.. ...ttt ere s

w Dolnoslaskim Centrum Medycznym DOLMED S.A.

W O CINOS . vttt ee e eee e e e eeeeeeeeeseeeeesesnsasensanesneaneanesaesanssessnsssesnasnnn

Zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwotania.
Podpis opiekuna prawnego.........eeeeeecceccevieeeeeee e ene e

MiEJSCOWOSC I data...ccceeieeeeciieiceeieeecttece et e er e er e



