........................................                                                               ...............................................

imię i nazwisko                                                                                   


miejscowość i data

........................................

PESEL

........................................

........................................

adres zamieszkania

ZGODA PACJENTA

Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez Zakład Opiekuńczo – Leczniczy Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu przy Alei Legionów 49 oraz na potrącanie 
z emerytury kosztów związanych z pobytem w zakładzie.

Jestem ubezpieczony w Śląskim Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Osoba (imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer  telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z Zakładem  Opiekuńczo – Leczniczym

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych świadczeniodawcy i płatnika.

........................................................

Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

