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OSWIADCZENIE- PACJENT

Ja legitymujacy si¢
dowodem osobistym Seria..................oceeuinn. N
zamieszkaly............oo ,pesel ..o
NETel o wyrazam zgode

na ponoszenie odplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym Szpitala Miejskiego w
Miastku Sp. z 0.0, zgodnej z cennikiem i wynikajacej z Regulaminu Organizacyjnego
Zaktadu. Oswiadczam tez, iz Srodki utrzymania przenoszone na optacenie pobytu w ZOL nie
sa zajete ani obcigzone prawami 0sob trzecich.

(data i czytelny podpis )

ZOBOWIAZANIE- OSOBA TRZECIA

JA/MY .o legitymujacy si¢
dowodem 0sobistym Seria............oceevviiiiinienninnn... 1) P
dowodem 0sobistym Seria..........ccoevviiiiiniiineinnnn.. 111 P
zamieszkaly...........coo speseli. i
zamieszkaly............ ,pesel. ..o

Zobowiazuje si¢ do comiesigcznego ponoszenia odplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym Szpitala Miejskiego w Miastku Sp. z 0.0, na podstawie wystawionych faktur za:
Imig i nazwisko pacjenta..............coooiiiiiiiiiiiiiii nr pesel

(data i czytelny podpis )

KRS 00000492641, REGON: 222007697; NIP 842-177-06-10, kapitat zaktadowy 21.059.700.00 zt, optacony w catosci
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