Q O GRUPA PoZdrowie

OSWIADCZENIE PACJENTA
potwierdzenie otrzymania i akceptacji regulaminu

Imie i nazwisko Pacjenta:

OSwiadczam, ze przed potwierdzeniem rezerwacji terminu badania
otrzymatem/am Regulamin ptatnosci, rezerwacji i odwotywania planowych
badan endoskopowych w znieczuleniu LifeMed EXPERT sp. z 0.0. oraz

miatem/am mozliwo$¢ zapoznania sie z jego tresciq.

Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem i akceptuje jego
postanowienia, w szczegdlnosci dotyczgce:

e wysokosci zaliczki na poczet ceny badania;

e zasad potwierdzenia rezerwaciji;

e mMozliwosci bezkosztowego odwotania lub zmiany terminu badania

najpozniej 7 dni kalendarzowych przed planowanym terminem badania;

Potwierdzam otrzymanie Regulaminu:

Data otrzymania Regulaminu:

Sposodb otrzymania Regulaminu:
e pocztq elektroniczng
e W wersji papierowe;j

O NNV e sesss s esssees

MiejscowoscC, data Podpis pacjenta




