apanTauif He noTpibHa AocTaTHLO 3po6UTU BCe NO CiTui

INeHpiHr nikapsa Ha skomy byae 2 cTOpiHKK, ronoBHa Ta hopMynsap Ans BUCUIIKU
AaHux

NonoBHa

MeHto nepmukad mosu PL | UA
®doT0 + TekcT lek. Kateryna Ponomarenko

Lekarz wykonujgcy zabiegi medycyny estetycznej

Jloro Znany Lekarz

dorTo:
https://drive.google.com/drive/folders/14sLYVFm17km549mzFdnj3xBm9rmuinrj?usp=sharin
g

TyT gani 3 skummn xsopobamu npautoe nikap

Choroby

Wypadanie wtoséw
NiedoczynnoS¢ tarczycy
NiedokrwistoS¢
Insulinoopornos¢
Zmarszki
Hashimoto

Brak energii

Béle gtowy
Zaburzenia snu
Nadwaga

Botoks

Toksyna botulinowa

Niedobdr witamin


https://drive.google.com/drive/folders/14sLYvFm17km549mzFdnj3xBm9rmuinrj?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/14sLYvFm17km549mzFdnj3xBm9rmuinrj?usp=sharing

Ha sknx MmoBak KOHCyrnbTauis €

Znajomo$¢ jezykow

polski
rosyjski

ukrainski

Dos$wiadczenie

Przychodnia, oddziat Dermatologii, Ukraina, m.Dnipro, 2007r
Prywatna praktyka z Dermatologii i Medycyny Estetycznej, 2008r

Prywatna praktyka - Holistyczny Anti-Aging

Edukacja

Uniwersytet Medyczny, wydziat lekarski, Ukraina, m.Dnipro 2004 r
Specjalizacja z Dermatologii, Katedra Dermatologii, Ukraina, m.Dnipro, 2005r

Podyplomowy kurs z medycyny estetycznej i klinicznej kosmetologii, Katedra Dermatologii,
Ukrauna, m.Donietsk, 2006r

Szkolenia z zabiegdw Medycyny Estetycznej i Ani-Aging, Ukraina, m.Kiev, 2006r, 2008r,
2010r, 2015r, 2017r, 2019r

Nostryfikacja dyplomu medycznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 2022r
staz podyplomowy, Kliniczny Szpital Banacha, Warszawa 2023r
Podyplomowy kurs dla lekarzy z Endokrinologii klinicznej, 2018r

Podyplomowa Szkota Medycyny Estetycznej i Ani-Aging, Warszawa

Zakres porad

Medycyna estetyczna

Dietetyk kliniczny

Endokrynologia



Obesitologia

Certyfikaty

https://drive.google.com/drive/folders/14sLYvFm17km549mzFdnj3xBm9rmuinrj?usp=sharin
g

Profile spotecznoSciowe

Facebook

Instagram

Adres

Prywatny Gabinet Lekarski lek. Kateryna Ponomarenko

Mtynarska 42, Wola, Warszawa

CropiHka chopMynsip Anst BUCUIKN AaHUX

TyT 6yae dopmansp 3 NoAAMMU:
Imie

Nazwisko

Telefon

E-mail

Data urodzenia
Adres

Miasto

Kod pocztowy

Pesel

Seria i nr dokumentu

+ rajilouKu 3rogun


https://drive.google.com/drive/folders/14sLYvFm17km549mzFdnj3xBm9rmuinrj?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/14sLYvFm17km549mzFdnj3xBm9rmuinrj?usp=sharing

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez [nazwa firmy] zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO)
w celu realizacji mojego zapytania. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji celu.
Mam prawo do dostepu do swoich danych, ich poprawiania oraz zgdania ich usuniecia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgodnie z
ustawg o ochronie danych osobowych w celu realizacji zapytania

OsSwiadczam, Ze zapoznatem/zapoznatam si€ z Politykg Prywatnos$ci i akceptuje jej postanowienia



