Imig¢ i nazwisko

Adres zamieszkania

Objecie ubezpieczonego przez:
1. Narodowy Fundusz Zdrowia
2. Narodowy FUNAUSZ ZATOWIA W ...c.uiiiiiieiiiieeieietisttesteereesteeieeseesseeseesseessaessessaessessaessessesssessesssessesssesssassessnns

3. Nieubezpieczony

OSWIADCZENIE

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng prosz¢ o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo-
LECZNICZEEO Wi ieeiiiiiiiieee e ettt e e e e ettt e e e e e e et e e e e es saveeenseaesnnseeennneeennseessseeees
Réwnoczesnie oswiadczani, ze wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w Zakladzie,

zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

(podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego)

Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby

ubiegajacej si¢ o skierowanie do Zaktadu.

(podpis osoby kierowanej do zaktadu

Iub jej przedstawiciela ustawowego)

* Niepotrzebne skresli¢



