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ANKIETA PACJENTA

DANE PACJENTA:

imię i nazwisko:……………………………………………………………………………….....................................................
data urodzenia:…………………………………………………………………………………………………………………………………….

adres:……………………………………………………………………………………………………...............................................
e-mail lub telefon:………………………………………………………………………………………………………………………………..

Okres stosowania terapii homeopatycznej:………………………………………………………………………………………….
Popieram homeopatyczną metodę leczenia, ponieważ………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………                                                                       

Miejscowość, data








Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 202.101.926 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie przez Polskie Towarzystwo Homeopatii Klinicznej.

…………………………………….

                                                                                                                                                                                                 podpis
Polskie Towarzystwo Homeopatii Klinicznej


[image: image2.jpg]