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CENTRUM

Zgoda na przesytanie dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej

(na wskazany adres poczty elektronicznej zostanie przestana dokumentacja medyczna, jako zatgcznik zabezpieczony
hastem)

numer telefonu: .......ccoovii i,

(na wskazany numer telefonu zostanie przekazane hasto do pliku zawierajgcego dokumentacje medyczng)

menticlinic.pl tel. 531 041161 kontakt@menticlinic.pl Ciechanow, ul. Ptocka 9



