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

dnia…………….2018r.

Imię i Nazwisko

………………………………………..

pesel
………………………………………..

Adres zamieszkania

…………………………………………
Tel. kontaktowy

ZGODA NA POBYT 
Zwracam się z prośbą o umieszczenie w Powiatowych Zakładach Opiekuńczo-Leczniczych w Grojcu. Wyrażam zgodę na pobyt w Powiatowych Zakładach Opiekuńczo-Leczniczych  w Grojcu oraz do ponoszenia kosztów związanych z moim utrzymaniem z posiadanej przeze mnie renty/ emerytury.* /t.j.70% mojego dochodu/.

*-niepotrzebne skreślić
………………………………………………………….


                       /podpis pacjentki/

