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DEKLARACJA PACJENTA DOTYCZĄCA KORZYSTANIA Z URZĄDZENIA  

RAYONEX POLAR 1000 MED 
 

Ja, niżej podpisany/a: 

 

Imię i nazwisko: ....................................................... 

Data urodzenia: ....................................................... 

Adres: ................................................................................. 

 

oświadczam, że korzystam ze świadczenia wykonywanego przy użyciu urządzenia Rayonex Polar 1000 med, 

które posiada status wyrobu medycznego klasy IIa, w celach: 

 

☐ profilaktycznych 

☐ diagnostycznych 

☐ wspomagających proces leczenia 

☐ rehabilitacyjnych 

 

(odpowiednie zaznaczyć) 

 

Usługa ta ma na celu poprawę mojego stanu zdrowia i jest wykonywana w ramach usług ochrony zdrowia, 

zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 18–19 ustawy o podatku od towarów i usług. 

 

Potwierdzam, że świadczenie nie ma charakteru wyłącznie rekreacyjnego ani estetycznego. 

 

Data: ………………… 

Podpis pacjenta: ....................................................... 

 

Twoje dane osobowe są bezpieczne zgodnie z polityką bezpieczeństwa wg Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO)*, które 
zaczęło obowiązywać 25 maja 2018 r. więcej informacji na www.diagnoza.blog 

 
 

mailto:annmarii.rejestracja@gmail.com

