Zatacznik nr 4

Ztocieniec, dNia ....cceveeeeeeeiervennee.

ZGODA

Wyrazam zgode na spotkanie przedstawiciela firmy farmaceutycznej

(imie i nazwisko przedstawiciela firmy farmaceutycznej)
legitymujaca/cego sie dowodem osobistym seria ................ 0] SR
dziatajgcego na podstawie udzielonego petnomocnictwa nr ............. zdnia e,

z osobami uprawnionymi do wystawiania recept, zatrudnionymi w SP ZOZ Szpitalu
Specjalistycznym MSW w Ztociericu.

(podpis Dyrektora SP ZOZ Szpitala Specjalistycznego MSW w Ztociericu)



