meégk OSWIADCZENIE

Oswiadczam ze w dniu ...-..-...r. zglositam/em sie do gabinetu (nazwa i adres gabinetu)

Zabieg przeprowadzony byt przez osobe (imie i nazwisko osoby wykonujg-cej zabieg, wyksztatcenie (medyczne/

pozamedyczne®) NIEPOLIZENNE SKIE-SIIC .....ciriiiiiieieieereeee ettt ettt ettt be s et et e e enesbeneas

Skutkiem zabiegu byto

Data i podpis Pacjenta



