ALDE /MED

CENTRUM MEDYCINE

OSWIADCZENIE

Imig i nazwisko pacjenta PESEL

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz zabieg, ktéremu si¢ podaje, wykonywany
jest na moja prosbe poza kolejnoscig chorych, wynikajaca z umowy pomigdzy ALDEMED
Centrum Medyczne Sp. z 0.0. a NFZ.

Jestem poinformowany o przebiegu leczenia. Oswiadczam, ze nie bede wnosil/a o zwrot
kosztéw leczenia przez LOW NFZ.

data i czytelny podpis pacjenta



