Hygge =

POWIERZENIE URZADZENIA DO MONITOROWANIA

Ja, nizej podpisany(a) , zamieszkaly(a) w

Legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym zostaj¢ poddany badaniu

godzinnego monitorowania aparatem

Zostatem(am), poinformowany(a) o specyfice i celu tego badania. Zobowigzuje si¢ do zwrotu
urzadzenia niezwlocznie po zakonczeniu badania. W razie zawinionego uszkodzenia urzadzenia jak i
w przypadku jego utraty/zagubienia zobowigzuje si¢ do zwrotu kwoty réwnej jego ceny zakupu

przez Hygge Clinic.

Osoba wydajgca urzadzenie: Osoba, ktorej powierzono urzadzenie:
(data, podpis) (data, podpis)
Zwrot: Zwrot:

(data, podpis) (data, podpis)
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