@ GABINET BOGURSCY

Zgoda na leczenie

Os$wiadczam, ze zrozumiatem(-am) podane mi informacije, zostatem(-am) poinformowany(-a) o

mozliwych komplikacjach zwigzanych z zabiegiem i Swiadomie wyrazam zgode na zabieg:

Data i czytelny podpis

Koszalin, ul. Boczna 1l www. gabinetbogurscy.pl

Pon-Pt  8%-20% facebook.com/bogurscy
Telefon  (94) 346 45 55



