                                                                                         ………………………………………..

                                                                                                         ( miejscowość, data )

………………………………………….                                      

         ( imię i nazwisko pacjenta )
PESEL………………………………….

………………………………………….

      (adres: kod, miejscowość, ulica)

OŚWIADCZENIE
Niniejszym informuję, że moim przedstawicielem ustawowym (opiekunem prawnym,  kuratorem) jest: Nazwisko i imię …………………………………………………………………….…………..
Stopień pokrewieństwa ………………………………………………………………………………

PESEL …………………………….. Seria i nr dowodu osobistego…………………………………

Zamieszkały/a ………………………………………………………………………………………..

W/w osoba będzie pokrywała koszty mojego pobytu w  Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym dla pacjentów Wentylowanych Mechanicznie w Koszalinie ul. Szpitalna 2 
                                               ………………………………………..

                                                           ( czytelny podpis pacjenta lub  przedstawiciela

                                                  ustawowego lub sądu opiekuńczego)
