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Oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania i udzielenie innych świadczeń zdrowotnych przez personel medyczny Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej NZOZ SGGW w Warszawie
Ponadto oświadczam, że wyrażam zgodę na udzielanie informacji o stanie mojego 
zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych Pani/Panu 
…………………………………..……………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………… (imię i nazwisko, adres, numer telefonu kontaktowego) 


(miejscowość) ……………….…………….., dn. ……………….……
………….…………………………….. (czytelny podpis)

ul. Nowoursynowska 161, 02-787 Warszawa
tel. +48 22 593 14 30; fax +48 22 593 14 35; e-mail: sekretariat@nzoz.sggw.pl
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SZKOLY GLOWNEJ GOSPODARSTWA WIEJSKIEGO W WARSZAWIE




