Zatacznik nr 6
OSWIADCZENIE  (wypetnia pacient)

legitymujacy/a st Dowodem Osobistym seria ...........cccvvveee O
1Yo = 10NV LT o] 7= 7SRRI
urodzony/a ......ccevvevvieiiiiiiiiiiieeee Worireeereeenneeeennnns PESEL: ... e e e

(Taa1Te] A=W 010 b4 Te7 o )TV AT

telefon kontaktowy: ............cccoiiiiiiii .
Jako osole do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowziam:

PanB/a ......ooeeviiiiii POKIEWRBTWO .......evviiiiiee et

telefon kontaktowy: .........cccoooiioiii e
wyrazam zgod na:
1) pobyt w Zaktadzie Piegnacyjno-Opiekiaczym w Swieciu pocawszy od wyznaczonego dnia
przyjecia.
2) potracanie optfaty za pobytkdszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zakfadzie zeswiadczenia

(decyzja nr.....oeveeeeeiiiiiiieeeeeeeee MBa.......cceeeee )
3) odbioru zasitku statego wyréwnawczego, renty soeltp. (decyzja nr ..........cccceeeeeiivieee. z dnia
................................ ) przez wiw Zaktagtutem pokrycia kosztow wywienia i zakwaterowania.

Oswiadczam te, iz érodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytZRO nie § zagte ani
obcigzone prawami oséb trzecich.

Oswiadczam, 2 moim lekarzem rodzinnym JESt Pan/i ........cceeeemiveiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeee e eeeee e
PrZYIMUIBCY/A W .eeeeiiieeiieieeee et faX e,

Piekgniarky SrodOWISKOWO — FOAZIMIJEST .....uvviiiiiiiiiiiiiiieiieeeieeeesee s ceeeemr e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeteeeetaeeaeaaeaeeeaaaaaassaanaes

(nazwa i adres i telefon Przychodniér@dka Zdrowia)

mi €j SCoWos¢ podpis



