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Imig i nazwisko Migjscowos¢, data

OSWIADCZENIE PACJENTA

Zostatam/em poinformowana/y przed hospitalizacjg, ze ,,Szpital Powiatowy we Wrzesni”
Spotka z 0.0. nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy osobiste pacjenta, rzeczy wartosciowe pacjenta
(bizuterig, pieniadze, itp.) nie zdeponowane w Szpitalnym depozycie.

Szpital posiada depozyt.

(podpis pacjenta)



