Zatgcznik Nr 15 do zarzadzenia Nr 167
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 29 listopada 2019 r.

Oznaczenie $wiadczeniodawcy *

OSWIADCZENIE

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

(dotyczy: produktu, o ktérym mowa w art. 34 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

1. Dane swiadczeniobiorcy:
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2. Dane przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego:
MU I MAZWISKO ...t e e
3. Dane dotyczace liczby dni pobytu:

Data pobytu —od ........ocoeveiniennnnn. o o
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)

| [ XYoo T=T0 ] o Yo T | oA

Podpis sktadajgcego oswiadczenie

* Pieczeé/nadruk/naklejka swiadczeniodawcy - zawierajgce nazwe, adres, NIP i REGON



