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telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA NA OBJECIE OPIEKA

Wyrazam zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
...................................................... przez VitalAire Spotka z ograniczong odpowiedzialno$cig z
siedzibg w Poznaniu, przy ul. Strzeszynskiej 33, 60-479 Poznan

Upowazniam (imi¢ 1 nazwisko, telefon kontaktowy)

a) do kontaktu z VitalAire Sp. z o.0.
b) do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych,
c) do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.

VitalAire Sp. z o0.0.

ul. Strzeszyriska 33, 60-479 Poznar, tel.: +48 61 86 99 388 D - .

KRS: 0000431339 Sad Rejonowy Poznan Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, e le I.qu|de
VIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego. Wysoko$¢ kapitatu zaktadowego 562 000 zt. HEALTHCARE
NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670



