Zatacznik nr 6 do Informaciji

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu, numer umowy
na $wiadczenia POZ $wiadczeniodawcy
sktadajgcego o$wiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu Swiadczeniodawcy
przyjmujgcego oswiadczenie

OSWIADCZENIE O OBJECIU OPIEKA

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na objecie opiekg w zakresie*:
1) nocnej i Swigtecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
2) nocnej i swigtecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielegniarskie;,
3) transportu sanitarnego w POZ.
0sOb, znajdujgcych sie na listach sSwiadczeniobiorcow swiadczeniodawcy

sktadajgcego oswiadczenie.

Miejscowos$¢, data pieczatka i czytelny podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania Swiadczeniodawcy
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