Miejscowosé, data

ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO MCM SP. Z 0.0. W TARNOWIE

Wyrazam zgode na przyjecie Pani/Pana ...t
do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego Moscickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0.
w Tarnowie ul. Kwiatkowskiego 15.

podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana (y) wyrazam zgode na ponoszenie ptatnosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

podpis osoby ubiegajqcej sie o przyjecie
do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego

Wyrazam / nie wyrazam zgodg, na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych
dotyczgcych pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym

podpis 0soby ubiegajqcej si¢ o przyjecie
do zaktadu albo jej przedstawiciela ustawowego



Dane opiekuna faktycznego lub osoby wskazanej do kontaktu z Zakladem Opiekunczo-
Leczniczym (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu)

Informacja o lekarzu podstawowej opieki zdrowotnej

Nazwa przychodni POZ z doktadnym @dreSEIM .........o.iuiniitit it eae e aaas

Informacja o pielegniarce $Srodowiskowo-rodzinnej

Nazwa placowki medycznej z dokladnym adreSem ..........ccvviiiiiiiiiieieie e s



