Czluchow dnia ....ccooeeeveeeeeneenn.

OSWIADCZENIE

W SPRAWIE ZABRANIA I ZAPEWNIENIA OPIEKI PACJENTOWI
WENTYLOWANEMU MECHANICZNIE PO ZAKONCZENIU JEGO POBYTU
W ZAKEADZIE OPIEKUNCZO- LECZNICZYM DLA PACJENTOW
WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE

Nazwisko i imi¢ rodziny/ opiekuna ustawowego

PESEL: ...

Adres ZamieSZKania ¢ .....coccceeerveveerreeesseneecssneecsneaees

Numer telefonu : ...

Niniejszym zobowigzuje si¢ do zapewnienia opieki

Nazwisko i imi¢ pacjenta : ...

PESEL: ...

Adres zamieszkania: .......ccccvceeeeeeeccnnenene

Po zakonczeniu pobytu w Zakladzie Opiekunczo- Leczniczym dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

w SP ZOZ CZLUCHOW UL. SZCZECINSKA 31; 77-300 CZLUCHOW.

Czluchéw dnia ........ceueeuneeee godz.

czytelny podpis osoby ubiegajjcej si¢ o przyjecie do Zakladu Opiekuiiczo- Leczniczego dla 0s6b wentylowanych mechanicznie

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

czytelny podpis opiekuna/ rodziny ( podajac stopiein pokrewieistwa) , pracownika MOPS/ GOPS



