Oswiadczenie

Nazwisko 1 Imig Pacienta/tKi ........cocooiiiiiiiii e e
Adres ZamIESZKANIA .....c..eouiiuiiiiiiiiiiiiiiereee sttt ettt ae s

Nazwa, adres i nr telefonu Przychodni POZ (w ktorej zadeklarowany jest Pacjent/tka)

(podpis)



