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Miejscowosc i data

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przyjecie Mieszkanca ZOL

Niniejszym  o$wiadczam, ze  zobowigzuje si¢ do  przyjecia  Pana/  Pani
....................................................................................... , do swojego miejsca
zamieszkania w przypadku ziszczenia si¢ sytuacji, o ktorej mowa w § 9 ust. 1 powyzszej

umowy.

czytelny podpis imieniem i nazwiskiem, adres zamieszkania, PESEL

Dane rejestrowe: Moscickie Centrum Medyczne Sp. z 0.0, ul. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarndw, NIP: 99’3706751—966, REGON: 851664020,
kapital zakladowy: 15 273 500, 00 zt optacony w catosci, KRS: 0000451215 (Sad Rejonowy dla Krakowa-Srodmiescia w Krakowie, XIl Wydziat Gospodarczy).

tel.: (14) 68 80 553-555, faks: (14) 68 80 511, e-mail: sekretariat@mcm.net.pl
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