
ZAI,ACZNIK NR 7

OSWIADCZENIE

Ja. . . . . . . . . . . . . .  ur .  . . . . . . . . . . . . .  PESEL
zamreszkaly oSwiadczam, Le zobowi4zujE
sig do odbioru z Zakladu Opiekuriczo -Leczniczego w Gryfinie pacjentkilta po ukofczeniu
pobytu w Zak\adzie.

Jednoczednie w przypadku nie wykonania tego obowi4zku zobowi4zujg sig do pokrycia
wszelkich koszt6w rwrqzanych z nadterminowym pobytem pacjentki/ta

(czytelny podpis)


