
Запрос о цене лечения 

 

ФИО__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 

Возраст_______________________________________________________________________ 

 

 

Тип заболевания_______________________________________________________________ 

 

 

E-mail:________________________________________________________________________ 

 

 

Телефон:______________________________________________________________________ 

 

 

Комментарии:_________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

 

Подтверждаю свое согласие на обработку персональных данных:_____________________ 

 

 


