miejscowosé

telefon

Os$wiadczenia

Przyjmuj¢ do  wiadomo$ci, ze po  zakonczeniu = mojego  pobytu
w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym /ZOL/ zostang/a wypisany/a do dotychczasowego
miejsca zamieszkania — zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
Przyjmuje do wiadomosci, ze Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Dobrym Miescie
ma prawo odmowi¢ przyje¢cia mnie do ZOL po zbadaniu przez lekarza Zaktadu.

podpis $wiadczeniobiorcy/
imi¢ 1 nazwisko oraz
podpis przedstawiciela ustawowego
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Przyjmuje = do  wiadomo$ci, ze po  zakonczeniu = mojego  pobytu
w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym /ZOL/ zostang/a wypisany/a do dotychczasowego
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Przyjmuje do wiadomosci, ze Zespol Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Dobrym Miescie
ma prawo odmoéwi¢ przyjecia mnie do ZOL po zbadaniu przez lekarza Zaktadu.

podpis $wiadczeniobiorcy/
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