POLMED"®

Zalacznik nr 3

do Umowy z dnia o ustugi medyczne w Pakiecie
Opieki Medycznej zawieranej z osobg fizyczng

Wykaz Pacjentéw objetych Pakietem Opieki Medycznej

Nazwa pakietu:

Imie¢ i nazwisko Adres zamieszkania PESEL* Nr telefonu

* w przypadku braku numeru PESEL nalezy podac¢ date urodzenia Pacjenta
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