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	Arc.31.08.2023

	Nazwisko i imię pacjenta:
	
	Adres zamieszkania:
	

	Data urodzenia:
	
	
	

	PESEL:
	
	Adres do korespondencji: 
	

	Płeć:
	
	(jeśli inny niż zamieszkania)
	

	Telefon kontaktowy:
	
	Nazwa skype:
	

	Telefon inny:
	
	Adres e-mail:
	


W przypadku wypełniania danych na komputerze, należy dwukrotnie kliknąć w dowolne powyższe pole (edycja nagłówka).

Zgoda na dobór badań
Ja, niżej podpisany/a, wyrażam zgodę na wykonanie odpowiednich badań zleconych przez dr n. med. Magdalenę Cubałę-Kucharską na podstawie wywiadu w postaci wypełnionego przeze mnie kwestionariusza osobowego. Podpisanie zgody oraz wypełnienie kwestionariusza jest jednoznaczne z akceptacją regulaminu dostępnego w Gabinecie oraz na stronie internetowej www.drcubala.com. 
Data: 


Podpis:
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