OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że została/em zapoznany z prawami wynikającymi z Karty Praw Pacjenta.

2. Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o tym, że zakład nie ponosi odpowiedzialności za rzeczy osobiste pacjenta .....................................................

W przypadku ich straty lub zniszczenia nie będę wnosić żadnych roszczeń.

3. Oświadczam, że rzeczy osobiste oddano / nie oddano* do magazynu ubraniowego w SPZZOD.

..........................................
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