Ghuchotazy, dnia ....................ooil

ZGODA

Wyrazam zgode na spotkanie przedstawiciela firmy farmaceutycznej

Pani/Pana

D R
legitymujaca/cego si¢ dowodem osobistym seria ................ 11 G
dziatajacego na podstawie udzielonego pelnomocnictwanr ............. zdnia ...l

z osobami uprawnionymi do wystawiania recept, zatrudnionymi w SP ZOZ Szpitalu
Specjalistycznym MSWIA w Ghuchotazach im. $§w. Jana Pawta I1.

(podpis Dyrektora SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego MSWIiA w Gluchotazach im. sw. Jana Pawfa II)



