OSWIADCZENIE

1) Ja, nizej podpisany wyrazam zgode na przenoszenie kosztow wyzywienia
i zakwaterowania w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.

2) Zostatam/em poinformowana/ny o tym, ze jesli moj stan zdrowia nie
bedzie wymagat dalszego pobytu, zobowigzuje sie do opuszczenia
zakfadu w terminie ustalonym przez lekarza i kierownika zaktadu.

3) Wyrazam / nie wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich
danych osobowych dotyczgcych mojego pobytu w Zaktadzie Opiekuiczo-
Leczniczym.

4) Zostatam/em poinformowana/ny o tym, Zze zakfad nie odpowiada za
rzeczy wartosciowe nie ztozone przeze mnie do depozytu.

Gtogowek, dnia .............coeeeiiiiiiiiii,

(Podpis pacjenta)



