Imi¢ 1 nazwisko pacjenta: Nowogrodziec, dnia.........ccocevreerreerinnene.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na leczenie W ZOL-u w Nowogrodzcu 1
pobieranie comiesi¢czne] optaty w wysokosci 70% mojego §wiadczenia (renty,
emerytury, badz zasitku).

...............................................

Podpis pacjenta lub osoby upowaznione;j



