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Nr Ksiegi Gtéwnej miejscowos¢ i data

Telefon kontaktowy

ZGODA PACIJENTA

Wyrazam zgode na objecie opiekg pielegniarskg opiekg dtugoterminowg przez Caritas
Archidiecezji Warminskiej, ul. Grunwaldzka 45, 10-125 Olsztyn (Hospicjum Domowe Caritas

w Olsztynie, ul. Kosciuszki 86, 10-555 Olsztyn)

Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W ....ccccuuiiiieiiiiiee ettt e e s e sr e e e ssaraae e e s saanaaee s

Osoba wskazana przez pacjenta do kontaktu z Hospicjum (imie i nazwisko, adres zamieszkania,

numer telefonu).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Caritas Archidiecezji
Warminskiej, ul. Grunwaldzka 45, 10-125 Olsztyn w systemach informatycznych $swiadczeniodawcy

i ptatnika.

podpis pacjenta lub opiekuna



