tJUODENT

BIELANY

Upowaznienie do samodzielnego odbywania wizyt osoby niepetnoletnie;.

Ja, NIZEJ POAPISANG/Y ....eeiiiiiii e , postugujacaly sie
numerem PESEL ... , legitymujacaly sie dowodem osobistym o numerze
................................................... , Wyrazam zgode na samodzielne odbywanie wizyt w przychodni stomatologicznej
DUODENT MOJEYO UZIBCKA: ......eeeeeieee ettt ,

zgodnie z zatwierdzonym planem leczeniaz dnia ....................

Zostatam/em poinformowany o planie leczenia wedtug, ktérego beda odbywane wizyty.

Niniejsze upowaznienie obowigzuje w firmach Grupy DUODENT:
DUODENT S.C. KATARZYNA i ARKADIUSZ ZMUDA i DUODENT PRZYCHODNIA LEKARSKA SP. Z 0.0

Podpis rodzica/opiekuna prawnego
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