 Súhlas s poskytnutím kontaktných údajov
Dolupodpísaný/á týmto dávam súhlas s poskytnutím mojich kontaktných údajov ( e-mail, mobilný kontakt), ktoré budú poskytnuté Občianskemu združeniu Porážka.sk pre účely poskytovania fyzioterapie pre pacientov s CMP.
Meno a priezvisko:................................................
E-mail: ….............................................................
mobilné číslo: …..................................................








---------------------------------------









                Podpis
