nazwisko 1 imi¢ miejscowos¢, data

DEKLARACJA

Wyrazam zgode na udostepnienie sagdom danych kontaktowych prowadzonej praktyki
lekarskiej (imi¢ i nazwisko lekarza, adres praktyki, telefon kontaktowy) w celu podjecia

si¢ opiniowania w postepowaniu sagdowym.

pieczatka i podpis



