Klinika dla Malych Zwierzat
Wasiatycz sp. z o.0.

ul.Ksiecia Mieszka I 18

61-689 Poznan

tel. 61 8 230 997

adres mail : recepcja@klinwet.pl

Poznan, dn. ................

Zgoda na zabieg podczas hospitalizacji
Ja, nizej podpisany(a) wyrazam zgode na wykonanie zabi€gu .............c.evviiiiiiiiiiiinnn.n.
MOjego ZWICrZECia rasy ......couvenuennenn.. wieku............... 0 IMIeNIU ....vvnveneannnne...

bedacego pacjentem Oddzialu Leczenia Stacjonarnego.

Zostatem poinformowany o kwocie zabiegu, ktéra wynosi...................cooeeeen...
Powyzsza kwote swiadomie akceptuje i zobowigzuje si¢ zaptacic.

Podpis wtasciciela



