Łapy, dnia...................................
OŚWIADCZENIE  
W SPRAWIE ZABRANIA I ZAPEWNIENIA OPIEKI PACJENTOWI 
PO ZAKOŃCZENIU JEGO POBYTU  
W ZAKŁADZIE PIELĘGNACYJNO-OPIEKUŃCZYM 
Nazwisko i imię rodziny/opiekuna ustawowego.......................................................................
.......................................................................................................................................................Adres zamieszkania..................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................
Niniejszym zobowiązuję się do zapewnienia opieki:
Nazwisko i imię pacjenta........…………………………………………………………………
Adres zamieszkania ………………………………………………………..…………………..
Po zakończeniu pobytu w Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym
Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Łapach ul. Korczaka 23
18-100 Łapy, tel. ( 85) 814-24-45
Dnia …………………….  o godz. ……………………..…






czytelny podpis)
