miejscowosc i data

telefon kontaktowy

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/-y wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na udziat w $wiadczeniach
prowadzonych w Poradni Leczenia Uzaleznien dla Dzieci i Mitodziezy w WOTUIW

przy ul. Glogowskiej 25B w Opolu.

Podpis pacjenta

*niepotrzebne skresli¢



