(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/podpisana oswiadczam, iz:

1. Zobowiazuje sie do niezwlocznego powiadomienia na pismie Zakladu Opiekunczo-Leczniczego
SPWSZ w Szczecinie, ul. Arkonska 4 o wszelkich zaistniatych zmianach w sytuacji zyciowej osoby
starajacej sie o skierowanie do ww. Zakladu, a w szczegdlnosci o pobycie w innej placéwce, a takze
rezygnacji z umieszczenia w Zakladzie, ewentualnie prosbie o umieszczenie w Zakladzie
w terminie pézniejszym, czy tez zgonie pacjenta.

2. Wyrazam zgode na przechowywanie dokumentacji medycznej i innych dokumentéw
pozostawionych w tutejszym Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym.

(czytelny podpis opiekuna prawnego/rodziny)



