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VitalAire Sp. z o.o. [image: ]
ul. Strzeszyńska 33, 60-479 Poznań, tel.: +48 61 86 99 388
KRS: 0000431339 Sąd Rejonowy Poznań Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu,
VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego. Wysokość kapitału zakładowego 472 500 zł.
NIP: 779-00-17-233, REGON: 630536856, BDO 00000 7670
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adres zamieszkania


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL

......................................................telefon kontaktowy



ZGODA PACJENTA NA OBJĘCIE OPIEKĄ

Wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ……………………………………………... przez VitalAire Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Poznaniu, przy ul. Strzeszyńskiej 33, 60-479 Poznań


Upoważniam (imię i nazwisko, telefon kontaktowy) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
a) do kontaktu z VitalAire Sp. z o.o. 
b) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych,
c) do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.
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    Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego pacjenta
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