ZGODA NA PRZYJECIE DO SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO
ZAKLADU LECZNICZO-OPIEKUNCZEGO W RACIAZKU

Wyrazam zgode na przyjecie Moje /PANaA.........ccvivivirieiieiieiiieneesiee e see e nee e
(imi¢ i nazwisko pacjenta)

do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Leczniczo-Opiekunczego w Racigzku.

(miejscowosci i data) (podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

OSWIADCZENIA

W zwiazku ze zgoda na przyjecie moje / Pana .......cccocceeviiiiiiiiiiiic
(imi¢ 1 nazwisko pacjenta)

do Samodzielnego Publicznego Zaktadu Leczniczo-Opickunczego w Racigzku
oswiadczam, ze:

- wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na ponoszenie przeze mnie/przez mojego
podopiecznego* kosztow wyzywienia i zakwaterowania podczas pobytu mojego/
mojego podopiecznego* w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Leczniczo-
Opiekunczym w Raciazku, zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zasadami,
ktore poznatem.

- wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na gromadzenie i przetwarzanie moich/
mojego podopiecznego* danych osobowych dotyczacych pobytu mojego/mojego
podopiecznego* w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Leczniczo-Opiekunczym
w Racigzku.

* niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢, data) (podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)



