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       ……………………………………………………………..

miejscowość, data

OŚWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

……………………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko osoby odbierającej

…………………………………………………………………………………………………………

adres zamieszkania

……………………………………………………………………………………………………………

numer dowodu osobistego

Niniejszym zobowiązuję się do odebrania pacjenta

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

imię i nazwisko pacjenta

po zakończonym pobycie w Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym

w Sędziszowie Młp. w terminie wskazanym przez Zakład.

Jednocześnie oświadczam, że zostałem poinformowany/a o tym, że okres pobytu pacjenta w Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym w Sędziszowie Młp. jest pobytem terminowym, pacjent nie może przebywać w zakładzie na stałe.
………………………………………………………..

data i podpis osoby odbierającej
 Zespół Opieki Zdrowotnej �W ROPCZYCACH


ZAKŁAD PIELĘGNACYJNO-OPIEKUŃCZY


ul. Wyspiańskiego14,  39–120 Sędziszów Młp.


Tel.: 17 2220853
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