OSWIADCZENIE WOLI
umieszczenia w Domu Opieki Specjalistycznej

Ja, nizej podpisany (-a)

(imie i nazwisko, PESEL)

oSwiadczam, ze w zwiazku z umieszczeniem w Domu Opieki Specjalistycznej w NowogrodZcu
oraz niemoznoscig ztozenia osobistego podpisu, potwierdzam wole udzielenia pelnomocnictwa do
reprezentowania i dokonywania w moim imieniu wszelkich czynnosci prawnych zwiazanych z
pobytem w Domu Opieki Specjalistycznej, tj. przede wszystkim do popisywania uméw oraz
pozyskiwania wszelkich danych i informacji o przebiegu opieki i leczenia, regularnego uiszczania
optat za pobyt a takze do odbioru w razie wypisania z Domu Opieki Specjalistycznej:

(imie i nazwisko, PESEL, nr tel.)

(data, podpis osoby upowaznionej)
Poswiadczam, ze powyzsze oSwiadczenie zostato sporzadzone zgodnie z wola i na Zyczenie osoby
niemogacej pisac¢, lecz mogacej czytac.

Jestem swiadomy (-a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data, podpis osoby poswiadczajacej*)

* Lekarz, notariusz, wéjt, burmistrz, prezydent miasta, starosta lub marszatek wojewddztwa.



