Bydgoszcz, dnia ...l

nr telefonu opiekuna

Oswiadczenie opieki nad chorym czlonkiem rodziny

podac¢ stopien pokrewienstwa, imi¢ i nazwisko pacjenta kwalifikowanego do przyjecia do oddziatu rehabilitacji

po zakonczeniu leczenia usprawniajgcego w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej i ustaniu wskazan
do hospitalizacji.

podpis opiekuna



