.............................................. Rybnik, dnia .......................

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na umieszczenie mnie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
Psychiatrycznym w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Rybniku i na odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie art. 34 a ustawy z dnia 30.08.1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (t. j. z 2007 r. Dz. U. r. Nr 14, poz.89, z p6zn. zm.).

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie




