Dodatkowe informacje dla Zaktadu

®  IMI€ i NAZWISKO PACIENTA ..oveieiiiie ettt e sttt e e e e e st eb et en e s
®  Adres ZAmMIESZKANIA .ovevierieeeiri ettt ettt et st s st e et ea et se s ee e e ane s
® Nriseria dowodu 0SODISEEEO ..ocevieiieieiiieice e st .
®  Data i MIEJSCE UrOUZENIA cueieieieee ettt sttt sttt e e e e et es et et es et e e aeaneeeeans

® |Instytucja wydajgca/ Data wydania/ numer -  legitymacji ubezpieczeniowej

® (Czy wobec osoby starajagcej sie o przyjecie do Zaktadu cigzy jakiekolwiek

zobowigzanie (komornik, alimentacja)

® Adres Przychodni lekarskiej oraz nazwisko lekarza rodzinnego do ktdrej pacjent jest
zapisany:

Pacjent ma obowigzek okazania przy przyjeciu dowodu osobistego i legitymacji

ubezpieczeniowej.

Podpis pacjenta/ opiekuna prawnego



