Intézmény:
DentalShine Fogászati Rendelő



1064 Budapest, Andrássy u. 24/c.

NYILATKOZAT

Alulírott aláírásommal igazolom, hogy mai fogászati kezelésemen a TAJ számomat nem tudom a szolgáltató rendelkezésére bocsátani. 

Tudomásul veszem, hogy kezelésem adatait emiatt a rendelő nem tudja az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Térbe (EESZT) továbbítani.
	Dátum
	Óra:perc
	Név
	Születési dátum
	Aláírás

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


