OSWIADCZENIE O ADRESIE E-MAIL

Poznan, dn.

Ja nizej podpisana/podpisany, oswiadczam, ze adresem do kontaktu
elektronicznego jest wskazany przeze mnie ponizej adres e-mailowy:

adres mailowy (WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego

KLINIKAY. KWIATEK

STOMATOLOGIA ESTETYCZNA IMPLANTOLOGIA



