OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a, ze w przypadku braku posiadania wymaganych

badan nie bede mogtiha zostaé przyjety/a do Zakiadu Opiekunczo-Leczniczego w Zabrzu przy
ul. Zamkowe;j 4.

Imie i nazwisko pacjenta

(data i podpis)

OSWIADCZENIE

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonanych badan w zwigzku z rozpatrzeniem wniosku o
przyjecie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy ul. Zamkowej 4 , zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Szpitalu Miejskim w Zabrzu.

Imie i nazwisko pacjenta

(data i podpis)

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany/a o mozliwosci wykonania badan na koszt Narodowego
Funduszu Zdrowia w innej placéwce, ktéra posiada stosowng umowe, jednak nie zamierzam z tej
formy $wiadczenia ustug korzystac.

Imie i nazwisko pacjenta

(data i podpis)



