miejscowosé i data

KARTA INFORMACYJNA

OSOBY UBIEGAJ ACEJ SIE O MIEJSCE
W ZAKEADZIE-OPIEKU NCZO —LECZNICZYM W NAMYSEOWIE

PO
imie i nazwisko

PRSPPI
PESEL

C F OO
dokladny adres zamieszkania

TP TUPPRRPPPPPTN
nr $wiadczenia emerytalnego, rentowego

S TP
Podstawowa Opieka Zdrowotna — POZ - nazwisko i imie lekarza do ktérego pacjent ztozyt
deklaracje wyboru, adres

TP PPPPP
przynaleznos$¢ do Narodowego Funduszu Zdrowia

TP

imie i nazwisko, adres, telefon osoby do kontaktu

8. Pacjent przed przyjeciem do ZOL zobowigzany jest mie¢ zalozone konto osobiste w
banku. Czy Pani/Pan ma zatozone konto w banku na dzien skladania wniosku?

(tak/nie)

Oswiadczam, ze stosownie do art. 23 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. 1997, Nr.133, poz.883 ze zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych przez Namystowskie Centrum Zdrowia Spotka Akcyjna, w zwigzku
Z prowadzonym postepowaniem o umieszczenie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym

czytelny podpis



