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I A nyilatkozatot postin a 1399 Budapest, Pf.: 688. cimre vagy vagy legalabb fokozott biztonsigli elektronikus aldirdssal ellatva
4 szolgaltato@patikapenztar.hy e-mail cimre kiildje vissza.

Alulirott egészségligyi szolgaltatd csatlakozni kivanok a Patika Egészségpénztar kartyaelfogadoi halézatahoz, kérem, az alabbi adatok
alapjan kiildjenek részemre szerzodést.

Egészségiigyi Szolgaltaté neve:

Tevékenységi kor:

[] Gyogyszertar |:| Természetgyogyasz

I___| Optika |:| Sporteszkdzok

[ ] Gyogyaszati segédeszkoz [] Egészségiigyi ellatas

[ IFo g2Orvos Egyéb: ..o
A céget KEPVISELO SZEIMMELY MEVE: ... ... . ittt e ettt e et et e e

Cim (iranyitdszam, varos, utca, hazszam):

Telefonszam: +36 o w1 Fax+36 o w n o n n w1

B oAl .o

Bankkartya-elfogadé terminallal (POS) rendelkezem:
|:| Igen

A RIEPItO DANK NEVE: ... .ottt e e

POS/TID azonosité szam: 1w w1

|:| Nem

cégszeri alairas

Felhivjuk figyelmét, hogy a szandéknyilatkozat nem megallapodas és szolgaltatdi szerz6dés. A szerzddést a nyilatkozat
beérkezését kovetden kiildjiik postan vagy e-mailen.
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