Załącznik nr 6 do Regulaminu ZOL

……………………………….
   miejscowość, dnia

……………………………………….

imię i nazwisko opiekuna / osoby bliskiej
……………………………………….

……………………………………….

……………………………………….

adres zamieszkania

……………………………………….

numer telefonu

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisana/-y oświadczam, że jestem osobą bliską tj. …...……………. (stopień pokrewieństwa) Pani/ Pana …………………………….………………………………………. i że w przypadku zakończenia pobytu pacjenta w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym Szpitala Specjalistycznego 
im. Sz. Starkiewicza w Dąbrowie Górniczej przy ul. Krasińskiego 43 zobowiązuję się odebrać pacjenta z placówki w terminie wyznaczonym przez Zakład.
Jednocześnie oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, a także akceptuję fakt, że w przypadku nieodebrania pacjenta, pacjent zostanie odwieziony na mój koszt na adres tj. (miejscowość, ulica, nr domu, mieszkania) …..……………………….…………………………………………………………..
……………………………………….……………………………………..….………………………

……………………………………….

                      podpis opiekuna / osoby bliskiej

……………………………………….

seria i numer dowodu osobistego opiekuna / osoby bliskiej

