Vital Aire P.07-5/9

imi¢ 1 nazwisko pacjenta Miejscowos¢, data

adres zamieszkania

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA NA OBJECIE OPIEKA

Wyrazam zgode na udzielanie swiadczen zdrowotnych A4 zakresie
...................................................... przez VitalAire Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z
siedziba w Poznaniu, przy ul. Strzeszynskiej 33, 60-479 Poznan

Upowazniam (imi¢ i nazwisko, telefon kontaktowy)

a) do kontaktu z VitalAire Sp. z 0.0.
b) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych,
c) do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.
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