ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgod¢ na objecie mnie opieka przez:

Centrum pw. Sw. Jadwigi Slaskiej prowadzace z
Zaklad Opiekunczo — Leczniczy dla Dorostych w Trzebnicy

Jestem UbezZPIECZONY W .........coiii e Oddziale NFZ .

Osoba (imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez
pacjenta do kontaktu z Zaktadem Opiekunczo-Leczniczym

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach
informatycznych swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

UWAGI:



