Zalgcznik nr 5

Miejscowo$¢ i data

WNIOSEK

Zwracam si¢ z wnioskiem o objecie mnie opieka przez Oddzial Opiekunczo-
Leczniczy z Pododdzialem Wentylacji Mechanicznej przy Samodzielnym Publicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bl. Marty Wieckiej ul.
Krakowska 31.

Jestem zadeklarowany/a do lekarza rodzinnego:

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

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

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

(imie i nazwisko pielegniarki oraz adres przychodni/os$rodka zdrowia)

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do
kontaktu z Oddzialem Opiekunczo-Leczniczym z Pododdzialem Wentylacji Mechanicznej

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i Platnika.

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego*
*w przypadku pacjenta catkowicie ubezwlasnowolnionego



