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OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE DANE OSOBOWE

Nazwisko i imie Pacjenta:

Imie matki:

PESEL Pacjenta:

Data i miejsce urodzenia:

Adres zamieszkania:

Ulica:

Kod pocztowy, miejscowosc:

Imie ojca:

Nr domu:

Oswiadczam, ze dane osobowe podane w oswiadczeniu sg prawdziwe

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nrks. gt.:

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
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