OSWIADCZENIE

Ta nizej podpisana(y) wyrazam zgode na pobyt w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym

»Medico” NZOZ sp. z 0.0. w Sosnowcu oraz na pokrycie kosztow wyzywienia i hotelowych.

(seria i numer dowodu osobistego)

UPOWAZNIENIE

W czasiec mojego pobytu w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym ,,Medico” NZOZ, Sp. z 0.0.
upowazniam/nie upowazniam nikogo* do uzyskiwaniu informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej takze

po mojej smierci

(podpis)

*niepotrzebne skreslic



MEDICO 41-209 Sosnowiec, ul. Odrodzenia 9

www.medico-sosnowiec.pol.pl tel./fax: 032 363 23 33

WNIOSEK

Dane $wiadczeniobiorcy

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, aw przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajqcego tozsamosé

miejscowosé, data, podpis Swiadczeniobiorcy

numer telefonu opiekuna



