MULTI
MED®

stuzymy zdrowiu

ZALACZNIK NR 2 DO UMOWY NR treuverennnnnss

KARTA PACJENTA

Imie i NAzZWISKO: ......ccoviiiiiiiee

PESEL: ..o

Data rozpoczecia: ........ccooveviiiiiiiii, Data zakonczenia: ..............oooeiiiiiiiininn,

Voucher: MASAZ LIMFATYCZNY (30 MIN.)

Data i filia

Potwierdzenie wykonania - data

Masaz limfatyczny
(30 min.)




