Zalgcgnik nr 1
do Regulaminu Zalkiadu Opiekuriczo-Leczniczego
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adres zamieszkania

PESEL

UPOWAZNIENIE

JBy R smmm o emm e e e S s niniejszym  upowazniam  Pana/Panig
ZaM ettt .
PESEL: e ,» legitymujaca siec dowodem
tOZSAMOSCT  voevinivniiiiiiinn e, S R e s e do przyjmowania

w moim imieniu faktur korygujacych z tytutu korekty rozliczen w zwiazku z moim pobytem
W Zakladzie Opiekuficzo-Leczniczym Szpitala Specjalistycznego im. Sz. Starkiewicza
w Dabrowie Gérniczej oraz do wskazywania rachunku na jaki maja zostaé przelane $rodki
wynikajace z korekty rozliczenia, a w przypadku jezeli wystapitaby niedoptata do zaplaty

W moim imieniu wynikajacej z korekty naleznogci.

........................................................................

data i podpis

[ E
Oswiadczam, iz porgczam za zobowigzania finansowe Pani/Pana
.............................................................. » wynikajagce lub mogace powstaé w

zwigzku z pobytem w/w osoby w Zakladzie Opiekuficzo Leczniczym Szpitala
Specjalistycznego im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gériczej i w przypadku nie pokrycia
jakichkolwiek naleznosci zwiazanych z tym pobytem Iub pokryciem ich w nizszej niz nalezna
wysokosci zobowiazujg sig uregulowaé je w ciggu 7 dni od daty poinformowania mnie o tym

fakcie przez Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gérniczej.

........................................................................

data i podpis osoby upowaznionej/poreczyciela



