
Najwyższe Standardy
Nowoczesnej Implantologii

Upoważnienie
dla  Pure Dental Sp. z o.o.
ul. Długa 29, 00-238 Warszawa
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(Miejscowość, data)

............................................................................................
(Nazwa gabinetu)
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(Adres gabinetu)
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(Adres gabinetu c.d.)
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(dane pracowni protetycznej upoważnionej do współpracy z lekarzem)

(nazwa gabinetu)

(dokładny adres dostawy)

.............................................................................
(czytelny podpis osoby upoważnionej i pieczęć kliniki/gabinetu)

Upoważnienie zostaje udzielone terminowo / bezterminowo *
* (niepotrzebne skreślić)

Pure Dental Sp. z o.o. 
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Wyłączny dystrybutor systemu implantologicznego Alpha-Bio Tec. w Polsce.
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