Imie i nazwisko opiekuna pacjenta Miejscowosc, data

PESEL
R Owy .......................................
ZGODA NA PONOSZENIE ODPLATNOSCI
Oswiadczam niniejszym, iz zobowigzuje si¢ do ponoszenia odplatnosci za pobyt
PACTENEA  cevieiieeiiieiieetee et PESEL o,

w Zakladzie Opiekunczo - Leczniczym w Jarocinie zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r w sprawie kierowania do zaktadow

opiekunczo - leczniczych i pielegnacyjno - opiekunczych (Dz. U. z 2012 r. Nr 731).

podpis opiekuna pacjenta



