Whiosek o zablokowanie dostepu do rejestracji internetowej

Prosze o zablokowanie mozliwosci rejestracji drogg elektroniczng (internetowg) do przychodni
SZPITALA POWIATOWEGO W CHRZANOWIE.

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Adres e-mail:

podpis administratora data i podpis wnioskodawcy




