centrum liposukaji

Zgoda na wykonanie i przetwarzanie zdje¢

do dokumentacji zabiegowej

Ja, NIZEJ POAPISANA ....veeietie ettt e et et ettt et et et e et et ,

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie zdje¢ fotograficznych okolic poddanych zabiegowi

wylacznie do celow dokumentacyjnych.

Wyrazam zgod¢ / nie wyrazam zgody* na publikacje/przetwarzanie wykonanych zdje¢

fotograficznych okolic poddanych zabiegowi, pod warunkiem nierozpoznawalno$ci mojej twarzy.

data i czytelny podpis Pacjenta
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