Oswiadczenie nr 1

Imie i nazwisko Opiekuna/Osoby bliskiej Data, miejscowosc

Telefon Opiekuna / Osoby Bliskiej

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana /y/ oswiadczam, iz jestem 0S0DG BIISKG / L], coeeveeeueueeirieieeeeeeers ettt

Pani/Pana

i w przypadku zakonczenia pobytu Pacjenta w Zaktadzie Opieki Diugoterminowej w Katowicach

przy ul. Szopienickiej 59 zobowigzuje sie odebraé Pacjenta z placéwki w terminie wyznaczonym przez Zakiad.

W przypadku nieodebrania Pacjenta, Pacjent zostanie odwieziony na koszt Opiekuna/Osoby Bliskiej na podany przez

NEG  AAIES ]l ettt ettt et sttt ekttt h etk e sttt etk ek ket e h et e bbbt et e ettt

Seria nr dowodu osobistego Opiekuna / Osoby Bliskiej

Ja nizej podpisany/a/ wyrazam zgode na pobyt w Zakiadzie Opieki Diugoterminowej EPIONE, Katowice
ul. Szopienicka 59 oraz na uiszczenie optaty obejmujacej koszty wyzywienia i zakwaterowania, o ktérej mowa

w art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw Publicznych.

Podpis Pacjenta



