SALUS + Sp. z 0.0.
NZOZ SALUS +
NZOZ SALUS + SREM
Hospicjum Stacjonarne

ul. Chelmoniskiego 1, 63-100 Srem

+ NIP:6182180665, REGON: 38250051900013
Nr ks. rej. W-30 207208-01-004
Imie i NAZWISKO PACIENTA: ... oottt

PESEL i

Imie i NazWisko OPIEKUNGA PTAWNEGO: ........ccccouueueeeeeseruseraseesssessssisssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssassesas

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

Ja, NIZEJ POAPISANY A/ werrerrerrerrerrerrerssrseesessessessessesss s s ssesss st sassanens
oSwiadczam, iZ jestem /Pacjent.......ccccuuiioeienieien 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. .....ouueeurreueeereenseeeeessereceseesssesssssssessse s sssssssssesssesssssssssssesas



