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Miejscowos¢, dnia

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA
z
Zakladu Pielggnacyjno — Opiekunczego
w Koszalinie

Niniejszym zobowigzuje si¢ do zapewnienia opieki:
NAZWISKO 1 IMI@ PACJERIA...ccuueeinneiiieiiiniiiieiiiniiiieiiiatiissiissttistcssstssstcsssssssscssscsnans
Adres ZamieSTRANIA «....oouueeiiniiiieiiiniiiieiiieiiiiiiiieiiietiietiistetstttsscssstessscsssscssscnnans

Po zakonczeniu pobytu w Zakladzie pielegnacyjno — opiekunczym w Koszalinie
ul. Niepodleglosci 44-48

Czytelny podpis rodziny/opiekuna /IMOPS/MOPR
do odebrania pacjenta po zakonczeniu pobytu w Zaktadzie



