(adres zamieszkania)

resec L L LTI I IE ]

(numer telefonu kontaktowego) (miejscowosc i data)

ZGODA PACIENTA
Wyrazam zgode na objecie mnie opieka )
przez Zaktad Opiekuniczo — Leczniczy/Zaktad Pielegnacyjno - Opiekunczy w Gryfowie Slaskim

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach

informatycznych $wiadczeniodawcy i pfatnika.

(podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna)



