SZPITAL MIEJSKI
W ZABRZU

“)

(Miejscowos¢ i data)

NazZWISKO | IMIQ PACIENTAIKI. . ...eei ittt e ettt e e e rb b e e e e eabe e e e e ebbeeeeeannreeeeaas
T OSSR
F e (== 10 4 1= (o (oY= oL = P EPPURRRP

Q=1 (= o T (] 1 r= 1 (o1 SR

ZGODA PACJENTA/KI DO OBJECIA OPIEKA DLUGOTERMINOWA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg dtugoterminowg przez NZOZ-Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
,LPomocna Dfor” w Zabrzu ul. Janika 18.

Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W .......oeiiiiiie e e e e e e

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

(podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



