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ZGODA PACJENTA/KI NA OBJECIE OPIEKA DLUGOTERMINOWA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg dtugoterminowg przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
w Zabrzu ul. Zamkowa 4.

Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W .....ccoo et ee e e e ee e e s e ennnes

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu
z Zaktadem.:

(nr telefonu)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i ptatnika.

(podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



