=

SIPITALE
TGZEWSKIE SA

Gniew, dnia ...........oovviiiiiiiiiinn.

OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANY/A: ..ttt e e ,
ZAMICSZK A Y/ L e ,
pesel: ..o , seria i nr dowodu 0S0bIStego: ......c.oiiiiii :

bedacy/a opiekunem faktycznym lub inng osobg dziatajaca w imieniu pacjenta pana/i:

0LSEST=] OSSPSR ,
VY11V (S A < L (<) [OOSR :

o$wiadczam, iz bede¢ ponosi¢ koszty zakwaterowania 1 wyzywienia w ZOL w okresie pobytu w/w
osoby.

czytelnie imie i nazwisko



