Zatgcznik nr 2
Zatgcznik nr 15

DZnaczenie
fwiadezeniodawey

OSWIADCZENIE

przedstawiciela ustawowego/ opiekuna faktycznego pacjenta matoletniego
lub posiadajgcego orzeczenie o0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci

(dotyczy: produktu, o ktérym mowa art. 34 ust. 3 ustawy z dnia 16 maja 2019 r.
0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

1. Dane swiadczeniobiorcy:

L a1 =TI 4 E= VAV =] o PP

NumerPESEL(jeéIizosta+nadany):| | | | | | | | | | | |

2. Dane przedstawiciela ustawowego/ opiekuna faktycznego:
L a1 =TI 4 E= VAV =] o PP
3. Dane dotyczace liczby dni pobytu:

Data pobytu—od ......................... o o TP
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)
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Podpis sktadajgcego oswiadczenie



