=

SIPITALE
TGZEWSKIE SA

Gniew, dnia ............ccoovviiinnnnnnn.

OSWIADCZENIE

Ja, MIZEJ POAPISANY/A: ... .ottt et e ,
ZAMIESZKAY/ A o e ,
pesel: .o , seria i nr dowodu 0SObIStEZO: ....ouviviiiiiii i ,

bedacy/a opiekunem faktycznym lub inna osoba dziatajaca w imieniu pacjenta pana/i:

LS O OO OO PPRRUPSRRPPPRTPPPON ,
ZAMIESZKATET: ..ottt ettt et e st e st e et e e bee e e ,

oswiadczam, iz bede ponosi¢ koszty zakwaterowania i wyzywienia w ZOL w okresie pobytu w/w
osoby.

czytelnie imie i nazwisko



