Zatgcznik nr 7 do Regulaminu organizacyjnego Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego, dziatajgcego przy SP ZOZ w Ustrzykach Dolnych

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

Ustrzyki Dolne

Imi¢ 1 NazwiSko 0SODY OADICTAJACE]. ... uvi ettt e

AdIES ZAMIESZKANIA. ... v ettt e e e e e e

Telefon kontaktowy..................ooeeenn

Numer dowodu osobistego...................

Niniejszym Zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta

Imig i nazwisko pacjenta...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiie PESEL.......c..cooiiiiiiins
NG Ul T2 T 1< L2
Po zakofnczonym pobycie w Zaktadzie Opiekuficzo -Leczniczym w terminie wskazanym przez

zaklad.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta
w Zakladzie Opiekunczo -Leczniczym jest pobytem terminowym, pacjent nie moze przebywaé w
zaktadzie na state.

Data Podpis przedstawiciela ustawowego
lub innej osoby zobowigzanej



