..................................................................



.............................................

Imię i nazwisko opiekuna
pacjenta





 Miejscowość, data

..................................................................

Adres zamieszkania

..................................................................

PESEL
..................................................................

Telefon kontaktowy

ZGODA NA PONOSZENIE ODPŁATNOŚCI


Oświadczam niniejszym, iż zobowiązuję  się do ponoszenia odpłatności za pobyt 
pacjenta ................................................................. PESEL .............................................
w Zakładzie Opiekuńczo - Leczniczym w Międzychodzie zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r  w sprawie kierowania do zakładów 
opiekuńczo - leczniczych i pielęgnacyjno - opiekuńczych (Dz. U. z 2012 r. Nr 731).








....................................................................

podpis opiekuna pacjenta
