(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(telefon kontaktowy)
Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania pacjenta

(imi¢ 1 nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Nowy Szpital w Kostrzynie
nad Odra sp. z 0.0. w terminie wskazanym przez Zaktad,

okreslonym w umowie nr..............coeevviniannn... zdnia......oooi

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostalem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym jest uzalezniony od uzyskanej ilo$ci punktéw w ocenie
wg skali opartej na skali Barthel oraz o tym, ze jezeli punktacja przekroczy 40 punktow pobyt
pacjenta przestaje by¢ finansowany przez LOW NFZ w Zielonej Gorze, a pacjent zostanie
wypisany z ZOL Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrg sp. z o.0.

(podpis osoby odbierajace;j)



