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Wyrazam zgode na zawarcie umowy z SPZOZ w tecznej dotyczacej pokrywania
kosztéw wyzywienia i zakwaterowania pacjenta w ZOL w Puchaczowie:
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Wyrazam zgode (nie wyrazam zgody) na gromadzenie i przechowywanie
danych osobowych dotyczgcych osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do
Zaktadu.
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Miejscowosé i data Podpis



