ZAtACZNIK NR 5 do Regulaminu Organizacyjnego Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego w SP ZOZ w Stupcy z dnia 16.02.2022 roku
Oswiadczenie osoby trzeciej o czesciowym pokrywaniu kosztéw pobytu swiadczeniobiorcy w Zakfadzie

37 8ot W |y 1 (R — roku
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisSany/a . ... legitymujacy/a sie dowodem
OSODISYM! MUMBE: T SEFIEL  wisamanssmna wmmsusissisis:is s s 5w , wydanym przez
.................................................................................... , posiadajgcy/a nr PESEL
.............................................................................. zamieszkaty/a pod adresem
zobowiazuje sie do uiszczania oplaty’ Za PODYL .cvv smvmeamsimmmmrene s o
posiadajgcego/ej numer PESEL ... . w Zaktadzie

Opiekunczo-Leczniczym Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy

w czesci, w ktdrej kwota ta nie zostanie pokryta z uzyskiwanego przez pacjenta przychodu.

Zobowigzuje sie rowniez do odebrania pacjenta z Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego
w terminie wskazanym przez ten Zaktad.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy w celu realizacji powyzszych
zobowigzan. Klauzula informacyjna zostata mi udostepniona za posrednictwem sieci Internet
/ w formie pisemnej.



