
RelaxDent Implant és Fogászati Centrum Rendelő 
 1094 Budapest Ferenc Krt 41. 1em. 1/1sz -2sz 
web: www.fogak.hu 
Email: orvos@fogak.hu 
Mobil:+36-30-3439875  

   RelaxDent Implant Clinic Kft. 

1094 Budapest  Ferenc körút 41. 1.em. 2sz. 
Adósz: 13914075-1-43 
Cégj: 01-09-879620 

 
Dokumentum elnevezése, típusa: 

Kezelést lezáró nyilatkozat 
melléklet 

Dokumentum száma: me2-005-P-02                                                                                       
Hatályba lép: 2022.09.01      Oldalszám:  1 

 

 oldal:  1 / 1 

 
 
Jelen dokumentum szerves részét képezi annak a szerződésnek, melyet minden megrendelő köteles megismerni és elfogadni, aki  a 

RelaxDent Implant Clinic kft szolgáltatását igénybe veszi. Elválaszthatatlanul kapcsolódik: 

- me2-001-P-.. Általános szerződési feltételek elnevezésű dokumentumhoz  

- me2-004-P-.. szájhigiénés instrukció elnevezésű dokumentumhoz 

- me2-002-P-.. garanciális tájékoztató elnevezésű dokumentumhoz 

- me2-000-P-.. Adat- és anamnézislap, Információs tájékoztató elnevezésű dokumentumhoz melynek aláírásával jelen 

dokumentum megismerése is igazolásra kerül a megrendelő részéről. 

 

 
  

Nyilatkozat protetikai fogmű átadásáról 
 
  . 

Én mint Megbízó kijelentem, hogy a mai napon a RelaxDent Implant Clinic Kft. fogászati rendelőben átadott 

fogpótlás esztétikai küllemével (forma, méret, fogszín, stb) és funkcionalitásával elégedett vagyok. Tudomásul veszem, 

hogy garanciális feltételek nem terjednek ki a fogsor esztétikájára és küllemére, tehát ilyen okból történő cseréjének 

költségét a Relaxdent Implant Clinic Kft. nem téríti meg.  Én mint Megbízó fogpótlás végleges ragasztásába beleegyezek. 

Tájékoztattak a fogpótlás néhány hétre történő ideiglenes rögzítésének lehetőségéről, az esztétikai és funkcionális 

használhatóság eldöntésének megkönnyítésé érdekében, de az már vagy megtörtént, vagy nem kívánok élni vele. 

A fogpótlás otthoni gondozásával és szájhigiénés gondozással kapcsolatos felvilágosítást, tájékoztatást megkaptam. 

A garanciára vonatkozó tájékoztatást megkaptam. 

 

Budapest,  

  ……………………………………………..                        …………………………………………… 

                  Orvos aláírása                                                            Páciens aláírása (név: …………………………….) 

 

Jelen dokumentum aláírható, de az ÁSZF értelmében a kezelési sorozatot lezáró számla kiállításával és annak Megbízó 
általi befogadásával automatikusan elfogadottnak tekintendő. Dátumozása megegyezi a végszámla teljesítési dátumával. 

 

 

Minden a kezelést érintő hivatalos dokumentum letölthető honlapunkról. www.fogak.hu 

http://www.fogak.hu/




A szolgáltató elérhetőségei


Telefon: Magyarországról:1818        Külföldről: +36 1 550 1858
Honlap: https://magyarorszag.hu/szuf_avdh_feltoltes      E-mail: ekozig@1818.hu


Webchat: https://webchat.opennet.hu/ekozigazgatas/?ref=ekozig
Hibabejelentés az év minden napján 0-24 óra között lehetséges


I G A Z O L Á S


Ezt az elektronikus dokumentumot az elektronikus ügyintézés részletszabályairól szóló 451/2016.
(XII.19.)  Korm.  rendelet  alapján nyújtott  azonosításra visszavezetett  dokumentumhitelesítés
(AVDH)  központi  elektronikus  ügyintézési  szolgáltatás  keretében  a  NISZ  Nemzeti
Infokommunikációs Szolgáltató Zrt. – mint szolgáltató – elektronikus bélyegzővel és időbélyegzővel
látta el.


A polgári  perrendtartásról  szóló  2016.  évi  CXXX.  törvény 325.  §  (1)  bekezdés g)  pontjában
foglaltaknak megfelelően az azonosításra visszavezetett  dokumentumhitelesítés szolgáltatás
keretében hitelesített dokumentum teljes bizonyító erővel rendelkezik.


A  szolgáltatásra  vonatkozó  részletes  tájékoztató  elérhető  a  szolgáltató  honlapján:
https://magyarorszag.hu/szuf_avdh_feltoltes.


A szolgáltató a Központi Azonosítási Ügynökön (KAÜ) keresztül elérhető azonosító szolgáltatást
vette igénybe annak megállapítására, hogy a csatolt eredeti elektronikus dokumentum DR. ZÖLD
GÁBOR ügyféltől származik.


Az azonosítás időpontja: 2022.09.13. 00.44.46


Az azonosított ügyfél adatai:


Születési név: DR. ZÖLD GÁBOR
Születési hely: BUDAPEST                 13
Születési dátum: 1975.11.10.
Anyja neve: SZABÓ KATALIN


Ez az elektronikus dokumentum két, egymástól elválaszthatatlanul összetartozó részből, az eredeti dokumentumból és záradékból áll.
Az Igazolás című jelen záradék az eredeti elektronikus dokumentum csatolt melléklete. A záradék olvasható szöveges formában rögzíti
az eredeti dokumentum hiteles elektronikus aláírással való ellátásának körülményeit és az ezzel kapcsolatos egyéb adatokat.



https://magyarorszag.hu/szuf_avdh_feltoltes
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