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

                                                                                                                                              (miejscowość, data)

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

                      (imię i nazwisko)

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

                        (adres zamieszkania)

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

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

                               (PESEL)

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

                    (telefon kontaktowy)

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że  jestem osobą opiekującą się pacjentem 

…………………………………………………………………………………………………..

                                                            (imię i nazwisko, PESEL)

i zobowiązuje się do terminowego odbioru chorego po zakończeniu leczenia w Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego w Wągrowcu.
UWAGA !
W przypadku rezygnacji z umieszczenia w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczego lub zgonu pacjenta, prosimy o informację telefoniczną (67) 2681536.
.............................................

    (podpis)

