Załącznik nr 7 do Regulaminu ZOL

……………………………….
   miejscowość, dnia

……………………………………….

imię i nazwisko 
……………………………………….

……………………………………….

……………………………………….

adres zamieszkania

……………………………………….

PESEL
ZGODA PACJENTA
Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez Zakład Opiekuńczo-Leczniczy Szpitala Specjalistycznego im. Sz. Starkiewicza w Dąbrowie Górniczej przy ul. Krasińskiego 43. 
Wyrażam zgodę na dokonywanie opłaty za zakwaterowanie i wyżywienie w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym Szpitala Specjalistycznego im. Sz. Starkiewicza w Dąbrowie Górniczej 
przy ul. Krasińskiego 43, zgodnie z obowiązującymi przepisami.

Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem Zakładu Opiekuńczo-Leczniczym oraz zarządzeniami Dyrektorami Zakładu dotyczącymi opłat za zakwaterowanie i wyżywienie.

Jestem ubezpieczony w ……………………………..….. Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia..

Wyznanie pacjenta ………………………………………. ………………………………………….

……………………………………….……………………………………….………………………

……………………………………….……………………………………….………………………

……………………………………….……………………………………….………………………

Nazwisko i imię, miejsce zamieszkania, nr telefonu, PESEL, seria i nr dowodu osobistego osoby wskazanej przez pacjenta do kontaktu z Zakładem.

Wyrażam zgodę na przetwarzania moich danych osobowych w systemach informatycznych świadczeniodawcy  płatnika.
Wniosek do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego złożono dn. ………………….. o godz. …………….

……………………………………….

                      podpis pacjenta
