miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg na ponoszenie optaty za pobyt w Szpitalu Powiatowym w Gryfinie Sp. Z o.o.

Zakladzie Pielegnacyjno — Opiekunczym Psychiatrycznym w Nowym Czarnowie.

podpis pacjenta

miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych w Szpitalu
Powiatowym Sp. z o0.0. w Gryfinie Zakladzie Pielggnacyjno — Opiekunczym

Psychiatrycznym.

podpis pacjenta



OSWIADCZENIE

Zgodnie z § 52 pkt. 1 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w
zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania o$wiadczam, ze do
uzyskania mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci
upowazniam:

................................................................................................

data i podpis pacjenta

* niepotrzebne skresli¢



