MULTI
MED®

stuzymy zdrowiu

ZALACZNIK NR 2 DO UMOWY NR treuverennnnnss

KARTA PACJENTA

Imie i N@azwisko: ...........cooviviiiiennen.

PESEL: ..o

Data rozpoczecia: ............ccceeeenenn.

Voucher: MASAZ KREGOSY.UPA 1-2 ODCINKI

Data zakonczenia: ........ooveeeiiiiiii i,

Data i filia

Potwierdzenie wykonania - data

Masaz kregostupa
1-2 odcinki




