‘I )HOSPICJUM
$w. Ojca Pio

(miejscowos¢, data)

(telefon kontaktowy)

ZGODA OSOBY CHOREJ
Upowazniam / nie upowazniam * Panig / Pana .......ccoeviuiiiiiiiiiiiiie e eeeeevee e v eeeeeae

(adres zamieszkania osoby upowaznionej)

do uzyskiwania informac;ji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczen oraz informuje,

Upowazniam / nie upowazniam * Panig / Pana.......c..cee i eveeas

do uzyskiwania dokumentacji.

(podpis osoby chorej lub opiekuna faktycznego)
*niepotrzebne skresli¢

Hospicjum $w. Ojca Pio jest Organizacjg Pozytku Publicznego — KRS 0000130935 | NIP: 6381523665 | Konto bankowe 03 1020 2528 00000702 0015 2728
Adres: 43-200 Pszczyna, ul. Marii Skiodowskiej-Curie 1 A | tel. 32 445 78 08 | mail: pio@hospicjumojcapio.pl | www.hospicjumojcapio.pl



