
 

Imię i nazwisko pacjenta:              Nowogrodziec, dnia................................ 
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OŚWIADCZENIE 

 

 

 

  

 

 

 Oświadczam, ze wyrażam zgodę na leczenie w ZOL-u w Nowogrodźcu i 

pobieranie comiesięcznej opłaty w wysokości 70% mojego świadczenia (renty, 

emerytury, bądź zasiłku). 

 

 

 

 

 

…............................................ 
Podpis pacjenta lub osoby upoważnionej 

 

 

 

 


