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Adres

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na umieszczenie mnie w Niepublicznym Zaktadzie Opiekuriczo-
L.eczniczym Psychiatrycznym w Niemstowie oraz na odpfatno$§¢ za wyzywienie i zakwaterowanie
w wyzej wymienionym zaktadzie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Art. 219 ust.1 pkt 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej ( Dz. U. Nr. 112 poz. 654)

W zwigzku z art. 34a ust.1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r o zakladach opieki zdrowotnej ( Dz. U. z 1991r,Nr 91,
poz 408 z pézZn. zm.)
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Za zgodnos$¢ podpisu:



