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…………………………………………….

     Imię i nazwisko pacjenta

……………………………………………

          adres pacjenta
                                                                                                                                     „Opieka Długoterminowa i Rehabilitacja”

                                                                                     OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż moim lekarzem rodzinnym jest:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

imię i nazwisko lekarza

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

nazwa praktyki lekarskiej

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

adres praktyki lekarskiej

Oświadczam, iż moją pielęgniarką środowiskowo -rodzinną jest:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

imię i nazwisko pielęgniarki środowiskowej

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

nazwa praktyki pielęgniarskiej

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

adres praktyki pielęgniarskiej

…………………………………………………………………………………

Data i podpis pacjenta lub jego opiekuna prawnego

