miejscowos¢ i data

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgodg na objecie mnie pielegniarska opieka dtugoterminowa przez
NZOZ ,, SOLIMED” ul. Wojska Polskiego S0A 26-700 Zwolen
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Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta
do kontaktu .

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy i platnika

podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna



