=

SIPITALE
TGZEWSKIE SA

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

OSWIADCZENIE

dla rodziny, opiekuna lub pracownika MOPS

Ja, MIZEJ POAPISANY/ A% ..ottt et e et et et e et et e e e ,
ZAMICSZKAY/ A o e ,
legitymujacy/a si¢ dOWOdem OSODISEYIN: . ...uutiiint ittt iie ettt e e et et e e e e eeeeaeenaennns ,
zobowiazuje si€ do 0dbiortu PaCIENta: .......c..cevuiiiiiiiiiiiie ettt e ,

z Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Gniewie, ul. 7 Marca 10, w wyznaczonym terminie przez
zaktad.



