telefon kontaktowy

ZGODA PACIENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez Zaktad Pielegnacyjno — Opiekuriczy/Opiekurczo —

Leczniczy w Makowie Podhalanskim ul. Mickiewicza 7.

Jestem UbEZPIECZONY W ..cceeiieiceee et Oddziale NFZ
W ettt et ete e et e e be e bt e e be e baeeabeeeteeeaaeebe e tbeeabeeabaeetreeteeeans
Imie i nazwisko, adres zamieszkania, telefon osoby wskazanej przez chorego do kontaktu ..................

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i ptatnika.

Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna



