miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Niniejszym oS$wiadczamy, ze akceptujemy warunki zawarte w zarzadzeniu nr 2/2015
z dnia 18 maja 2015 Kierownika NZOZ Przychodni Stary Zdréj z siedziba w Walbrzychu
dotyczace wysokoSci oplaty za udzielenie informacji zakladom ubezpieczen o stanie zdrowia
ubezpieczonego i zobowiazujemy sie do zaplaty rachunku wystawionego przez NZOZ Przychodnia

Stary Zdroj sp. z o.0. z siedziba w Walbrzychu przy ul. A. Krajowej 22-23 we wskazanym terminie.

nazwa i adres zakladu ubezpieczen

oraz podpis osoby upowaznionej



