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zdrowotnych o najwyzszej jakosci

miejscowosc¢ i data

Dane pacjenta

1. Imie i nazwisko pacjenta:

2. Numer PESEL:

w przypadku braku numeru PESEL:

Numer dokumentu tozsamosci:

Nazwa kraju wydajacego:

Dane osoby sktadajgcej oswiadczenie

1. Imiei nazwisko

2. Numer telefonu do kontaktu:

Niniejszym oswiadczam, ze zobowigzuje sie do odebrania w/w pacjenta w dniu wypisu oraz zapewnienia mu dalszej opieki
po zakonczeniu pobytu w Zakfadzie Pielegnacyjno-Opiekuficzym prowadzonym przez SPS ZOZ w Leborku — ul. Juliana
Wegrzynowicza 13, 84-300 Lebork.

czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Leborku przed wypetnieniem: B
wszelkie prawa zastrzezone po wypetnieniu: C




