ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

Wyrazam zgode na przyjecie Pani/Pana ........c.ceievueriiiiriiiniiieieieieceeee e eane e eeens do Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego w Wabrzeznie

podpis pacjenta lub opiekuna prawnego



