Formularz F-4/P/NZ0Z/7.0/01

(Nazwisko i Imie)

(Nr renty/emerytury)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ,PASTERNIK” Sp. z o0.0. w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym oraz na odptatno$¢ za
pobyt zgodnie z obowigzujacymi przepisami i ustaleniami z Dyrekcja Zaktadu. Optate tg uiszczac

bede regularnie, z géry w okresach miesiecznych.

(Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie)

DANE 0SOBY, W OBECNOSCI KTORE] ZLOZONO PODPIS:

Imie i nazwisko Nr dowodu osobistego PESEL



