Intézmény:
DentalShine Fogászati Rendelő



1064 Budapest, Andrássy u. 24/c.

NYILATKOZAT

Alulírott aláírásommal igazolom, hogy személyes és egészségügyi adataimnak az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Térbe történő továbbításához NEM JÁRULOK HOZZÁ.
	Dátum
	Óra:perc
	Név
	Születési dátum
	Aláírás

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


