(Paciento vardas, pavardé¢) (Data)

PATVIRTINIMAS

Patvirtinu, jog jokioje kitoje gydymo jstaigoje man néra anuliuota vairuotojo sveikatos
patikrinimo pazyma.

(vardas, pavardé) (Parasas)



SUTIKIMAS DEL INFORMACIJOS
APIE ASMENS SVEIKATOS BUKLE SUTEIKIMO

(vardas, pavardé, asmens kodas)

(gyvenamoji vieta ir gydymo jstaiga, kurioje esate registruotas)

sutinku, kad duomenys apie mano sveikatos biikle 027/a formoje, buty suteikti UAB “Tarandés

Seimos klinikai”.

(data)

Kraujo grupé

1 (O) RhD(+) |RhD ()
N(A) |RhD(#) |RhD()
N(®B) |RhD(#) |RhD()
IV(AB) |RhD(+) |RhD ()

(vardas, pavardé, para$as)

Kategorijos
Igr. |A Al |B Bl |BE |AM
llgr. | Cl ClE |C CE D1 D1E DE TR1 | TR2 |[SM | SZ




(ASP]) (data)

SUTIKIMAS DEL INFORMACIJOS TEIKIMO

Sutinku, kad asmens sveikatos priezitiros jstaigos suteikty visa informacija apie mane

(asmens vardas, pavardé)

UAB Tarandés Seimos klinikai.

Vardas, pavardé

Asmens kodas

Adresas

Telefonas

Parasas




