Zalacznik nr 8 do Regulaminu ZOL Szpital w Szczecinku sp. z o.o0.

Szczecinek, dnia .......cccccoeevveviinnnnnnn.

adres zamieszkania

Oswiadczenie
o numerze rachunku bankowego pacjenta

NiZe]  POAPISANY/A oot et ree et et et ae e aae e sae e sae e neee ,
legitymujacy/a

si¢ dowodem osobistym seria......... nr ..., o§wiadczam, ze posiadam rachunek

bankowy prowadzony przez bank
.................................................................................................... 0
nr

1 upowazniam Szpital w Szczecinku sp. z 0.0. z siedziba w Szczecinku do dokonywania
rozliczen z

tytutu zwrotu nadpfaty za zakwaterowanie 1 wyzywienie w zaktadzie opiekunczo-leczniczym
na

wskazany wyzej rachunek bankowy.

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



