Miejscowos¢ , data

Imie , nazwisko pacjenta / opiekuna prawnego

Adres

PESEL

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode BetaMed S.A. Z siedzibg w Katowicach na
przechowywanie kserokopii
legitymacji emeryta / rencisty , dowodu osobistego , oraz zaswiadczenia o dochodach *
w dokumentacji medycznej

podpis pacjenta / opiekuna prawnego

opiekuna faktycznego



