OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania i udzielenie innych
swiadezen zdrowotnych przez personel medyczny Mazowieckiego Wojewodzkiego Osrodka
Medycyny Pracy w Plocku.

Ponadto o$wiadezam, ze wyrazam zgodg na udzielanie informacji o stanie mojego
zdrowia 1 udzielonych mi $wiadezeniach zdrowotnych Panu/Pani

(czytelny podpis)

(MiIejscowose)



