Załącznik nr 7
………………………………

                                                                                                             Miejscowość i data

………………..………………………………………....
imię i nazwisko osoby ubiegającej się o przyjęcie

…………………………………………………………..

adres zamieszkania

…………………………………………………………..

nr dowodu osobistego

…………………………………………………………………

PESEL
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że wyrażam zgodę na pobyt w Oddziale Opiekuńczo-Leczniczym działającym przy Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej ul. Krakowska 31.  

…………………………………………………..

                                                                     Podpis 
