ZGODA
na pokrycie kosztéw leczenia odptatnego

w ,Szpitalu Powiatowym w Jarocinie” sp. z 0.0.

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL.:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do pokrycia kosztow leczenia realizowanego poza systemem

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego polegajgCego NA: ......ccovueiei i veiieieieee e eenns

/opis $wiadczenia zdrowotnego/

Ustalong cene W WYSOKOSCI: ....vvvviiiiiii e zt
5300 T PP |

(@ 01110 0 0] = o=

Inalezy podaé pozycje z cennika/

Zobowigzuje sie zaptaci¢ najpOzniej w dniu przyjecia, w kasie Szpitala bgdz na ponizszy
rachunek: PKO Bank Polski

351020 2212 0000 5902 0304 2918

(w przypadku przelewu niezbedne jest potwierdzenie dokonanych optat)

Jednoczesnie zobowigzuje sie do pokrycia dodatkowych kosztow wynikajgcych z rodzaju
zastosowanego do zabiegu materiatu, jezeli taka sytuacja zostata okreslona w przedstawionym

mi cenniku.

/czytelny podpis pacjenta/


Informatyk
Pływające pole tekstowe
35 1020 2212 0000 5902 0304 2918

Informatyk
Pływające pole tekstowe
PKO Bank Polski




