Zatacznik nr 3A

NOWYLER
A OPIEKA
W FARMACEUTYCZNA

Formularz $wiadomej zgody pacjenta/
opiekuna faktycznego pacjenta*
na udziat w swiadczeniu NOWY LEK

imie i nazwisko pacjenta, w przypadku opiekuna faktycznego pacjenta rowniez jego imie i nazwisko

oéwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o zasadach udziatu
i mozliwosci rezygnacji w kazdej chwili z udziatu w sSwiadczeniu NOWY LEK
I wyrazam zgode na udziat.

data, czytelny podpis pacjenta/
opiekuna faktycznego

*niepotrzebne skreslic



