Imie i nazwisko pacjenta Miejscowos¢ i data

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Niniejszym informuje, ze moim przedstawicielem ustawowym ( opiekunem prawnym,

kuratorem) jest : NAzWiIiSKO i M€ ...ccoci oottt s s r ettt s e e eaeens
PESEL .ot Seria i nr dowodu 0SODIStEEO ....ccueveveieeieririerre e
AArES ZAMIESZKANIA : wvvivivieie et ettt st steste e s testeste st e st e e e e s e s es es essesbessessesaesaeseseeerneneans

W/w osoba bedzie pokrywata koszty mojego pobytu w Zaktadzie pielegnacyjno —
opiekuriczym w Koszalinie ul. Niepodlegtosci 44-48.

Podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela
ustawowego lub sqdu opiekuriczego



