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KARTA REZERWACIJI TERMINU ZABIEGU

IMIE T NAZWISKO: 1ottt ettt et
Planowany ZabiBg: .....oovivie ettt

Termin Wykonania OPeracjic .o ceeece ettt

Rezerwacja terminu zabiegu zwigzana jest z dokonaniem optaty rezerwacyjnej w wysokosci 2000 PLN na
nizej podane konto. Wptata ta stanowi cze$¢ ptatnosci za majacy sie odby¢ zabieg.

W przypadku, kiedy z waznych przyczyn osobistych poddanie sie zabiegowi we wczesniej ustalonym terminie
okaze sie by¢ niemozliwe, o zmianie terminu lub o rezygnacji z zabiegu nalezy poinformowac¢ Klinike
najpdzniej na 21 dni przed zarezerwowanym terminem. W takiej sytuacji wptacona kwota za rezerwacje
zostanie zwrdcona na wskazane konto.

Jezeli zmiana terminu lub rezygnacja z zabiegu nie zostanie zgtoszona we wtasciwym czasie, Pacjent moze
zostac¢ obcigzony kosztami przygotowania zabiegu w wysokosci 2000 PLN.

W dniu, na ktéry zaplanowany jest zabieg, pacjent nie powinien spozywac zadnych positkdw.

W dniu operacji pacjenci, ktérzy nie konsultowali sie we wczesniejszym terminie, bedg mieli
przeprowadzong niezbedng konsultacje przedzabiegowa.

Jednym z warunkdw przystgpienia do zabiegu jest uiszczenie petnej ptatnosci za operacje.

W wyjatkowych sytuacjach klinika zastrzega sobie prawo do zmiany lub odwotania zarezerwowanego
terminu z przyczyn niezaleznych.

Podpisany jeden egzemplarz karty rezerwacyjnej wraz z dowodem wptaty 2000 PLN nalezy odesta¢ do Kliniki
poczta, mailem lub przesta¢ faksem na numer: +48/ 91 4540 438.

W tytule przelewu prosze wpisaé: DEPOZYT NA OP. (data zabiegu).

Konto PLN: Alior Bank SA, ul. Slaska 32a, 70-433 Szczecin
nr rachunku (iban): (PL) 75 2490 0005 0000 4520 3691 9585
BIC/SWIFT: ALBPPLPW

Podpis Pacjenta:
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