Zatacznik nr 4

Miejscowos$¢ i data

WNIOSEK

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

Jestem zadeklarowany/a do lekarza rodzinnego:

(imi¢ 1 nazwisko pielegniarki oraz adres przychodni/osrodka zdrowia)

Osoba (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do
kontaktu z Oddziatem Opiekunczo-Leczniczym z Pododdziatem Wentylacji Mechaniczne;j

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i Platnika.

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego*
* w przypadku pacjenta calkowicie ubezwtasnowolnionego



