NZOZ SALUS SP.Z 0.0.
NZOZ SALUS OPIEKA STACJONARNA
NZOZ SALUS 11

Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy ul. Zagorzynek 34, 62-800 Kalisz

SALUS NIP: 618-21-86-283, REGON: 386846077-00026, NR KS. RE]. W-30 24095-03-006

Imie i NAZWISKO PACIENTA: .....ooiei ettt
| D) D) PPN

Imie i NazWisko OPIEKUNGA PTAWNEGO: .........ccccocoeueeeeereruseraseesssessssassssssssssssssssssassesssssssssssssssssssssssassesas

Oswiadczenie pacjenta lub opiekuna prawnego pacjenta
o przystugujacym mu prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej

Ja, NIZEJ POAPISANY A/ weerrererrerreereereeeesesessessesssssssssessessesse s sssessesss s s s sassanens
oSwiadczam, iZ jestem /Pacjent.......ccccueriiiiriieiin e e jest
(imie i nazwisko Pacjenta w przypadku, gdy osSwiadczenie podpisuje Opiekun Prawny)

osoba ubezpieczong i przystuguje mi/mu prawo do Swiadczen opieki
zdrowotnej, o ktérym mowa w Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych

(Dz.U.z 2020r. poz 1398 z pdzn. zm.)

Podpis pacjenta/opieKUNa PraWnEZ0.....ocueeemeessersserssesessesssssssssssssssssssssss s sessssssssesssasssessssssesas

Podpis 0S0by Przyjmujacej 0SWIadCZENIe. .....ocureurreueeereenseeseessereseseesseessssssssssse s ssssssessesssesssesssssssesas



