


ZGODA PACJENTA NA PRZYJĘCIE DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO – LECZNICEGO

Wyrażam zgodę na przyjęcie Pani/Pana………………………………………………………….. do
Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego we Wschowie.


								……………………………………….
								Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
