Chrzanow, dnia: ...................

Nazwisko 11MI€: ...oiiiiiii i e
PESEL: ..o
AT et

Oswiadczam, ze zostalam/em poinformowana przez Kierownictwo Zakladu
Opiekunczo Leczniczego, ze Zaktad nie bierze odpowiedzialno$ci za kosztownosci i

srodki finansowe nie ztozone w depozycie.

Podpis Pacjenta/Pacjentki
lub
Podpis Opiekuna



	OŚWIADCZENIE

