/miejscowosc i data/

TELEFON KONTAKTOWY

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekq przez Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w Makowie

Podhalanskim, al. Kasztanowa 17.

Jestem ubezpieczony W .............cceeeveeieeevvevvevveennnn. Oddziale NFZW ..o iee i

Imi¢ i nazwisko / adres zamieszkania / telefon kontaktowy osoby uprawnionej przez pacjenta do

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i platnika.

Ipodpis pacjenta lub faktycznego opiekuna/



/miejscowosc i data/

TELEFON KONTAKTOWY

ZGODA PACJENTA

W zwiqzku z moim pobytem w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Makowie Podhalanskim,
al. Kasztanowa 17, wyrazam zgode na potrgcanie przez zaktad emerytalno-rentowy 70%

mojego dochodu.

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r. (Dz. U. nr 166 poz. 1265)

Imie i nazwisko / adres zamieszkania / telefon kontaktowy osoby uprawnionej przez pacjenta do

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
swiadczeniodawcy i platnika.

Ipodpis pacjenta lub faktycznego opiekuna/



