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OSWIADCZENIE

Dane osoby sktadajgcej oswiadczenie:

[N T NMAZWISKO: ... e

Numer pesel:

AOIES ZaAMIE S ZK AN A: ...ttt e e et

Seria i nuMer dowodu 0SODISIEJO: ... ...

Niniejszym oswiadczam, ze w stosunku do maloletniego pacjenta:

IMie 1 NAZWISKO AZIECKA: ... ..o e e

Numer pesel dziecka:

Adres ZamieSzZKaNia AzZIECKa: ... e e

jestem opiekunem faktycznym w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta®.

miejscowo$¢ i data podpis opiekuna faktycznego

*Opiekunem faktycznym jest osoba sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem,
ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej Promed Sp. z o.0.

ul. L R{‘xiycki_ego's NIP: §11-23-69-825 KRS: 000012728
58-506 Jelenia Gora REGON: 230914124 Kapital zakiadowy: 50 000 PLN

Spotka jest podmiotem leczniczym prowadzacym przedsigbiorstwo lecznicze Zaktad Medyczny wpizane do Rejestru Wojewody Dolnoélgskiego pod nr 000000001691
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