nowoczesna antykoncepcja dla mezczyzn WWW: www.wazekRtomia.com

Centrum Planowania Rodziny
ul. KazachskRa 5/Ul1, 02-999 Warszawa
Telefon: 22 626 33 33

a Ze kto m i a . co m Email: rejestracja@wazekRtomia.com

ZGtOSZENIE CHECI SKORZYSTANIA ZE ZNIZKI

Ja nizej podpisany/na, zgtaszam sie na zabieg wazeRtomii na specjalnych warunRach przeznaczonych dla:

D Pacjentéw, Rtérzy z uwagi na obawe przed powieleniem ciezRich wad genetycznych wystepujgcych w Rodzinie, nie chcg zdecydowac sie na dzieci.

D Pacjentéw, u Rtérych stwierdzono wystagpienie powiktan oRotoporodowych.
Oswiadczam, ze podane w niniejszym formularzu dane oraz dotgczona dokRumentacja sg zgodne z prawdg oraz obowigzujgcymi przepisami prawa.

ARceptuje wszystRie ponizsze warunkRi:

- Zabieg moze odbyc¢ sie wytgcznie w Centrum Planowania Rodziny w Warszawie, ul. Kazachska 5/UL1.

- Koszt zabiegu na specjalnych warunkRach wynosi 499PLN.

- Pacjent musi mie¢ skRonczone 18 lat.

- Ostateczna decyzja o RwalifiRacji Pacjenta do promocji jest podejmowana indywidualnie i nalezy do Centrum Planowania Rodziny.

- Centrum Planowania Rodziny zastrzega sobie prawo do odmowy wykRonania zabiegu bez podania przyczyny.

Do niniejszego formularza dotgczam nastepujgce doRumenty potwierdzajgce zasadnos$¢ ubiegania sie o mozliwos¢ skRorzystania ze specjalnych

warunkRéw zabiegu wazekRtomii:

CZESC PRZEZNACZONA WYLACZNIE DLA OPIEKUNOW PRAWNYCH

5.

Oswiadczam, iz ja

ARtualny adres |

na mocy postanowienia sgdu, zostatem/am ustanowiaony/na opieRunem prawnym Pacjenta i posiadam wszelRie prawa umozliwiajgce mi zapis oraz

Imie i nazwisko | |

PESEL | |

wyrazenie zgody na wyRonanie u Pacjenta zabiegu wazeRtomii. Do niniejszego oswiadczenia zatgczam nastepujgce dokRumenty potwierdzajgce taRi
stan prawny:

Data i podpis Pacjenta / OpiekRuna

(9) Kazachska 5/U1 (3) Sprawy Rliniczne (=) Rejestracja
Warszawa dr. Eugeniusz Siwik rejestracja@wazektomia.com
575103 456 22 626 3333



