S/aALUS-MED

Imie i nazwisko Pacjenta Miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz poza $wiadczeniami pielggniarki opieki dlugoterminowej domowe;j
Z0OM SALUS-MED nie sag wykonywane u mnie §wiadczenia ze strony innej pielegniarki
opieki dtugoterminowej domowej w ramach umowy z NFZ.

Podpis Pacjenta/Opiekuna



