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DECYZJA O ZANIECHANIU LUB WYKONANIU SEKCJI ZW+OK

Imie i nazwisko :

PESEL:

Adres zamieszkania:

Ulica:

Kod pocztowy, miejscowos¢:

Dowdd osobisty:

Przyczyna ptatnosci:

Nr domu:

| Brak prawa do éwiadczenia zdrowotnego

" | Inna

ZOBOWIAZANIE DO POKRYCIA KOSZTOW SWIADCZENIA MEDYCZNEGO UDZIELONEGO W SZPITALU KLINICZNYM
im. Dr. E. Warminskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ w Bydgoszczy.

Ja nizej podpisany/a, zobowiazuje sie do pokrycia petnych kosztéw swiadczern medycznych udzielonych w
Szpitalu Klinicznym im. Dr. E. Warminskiego Politechniki Bydgoskiej SPZOZ w Bydgoszczy zgodnie z fakturg VAT
wystawiong na podstawie cennika ustug medycznych, obowigzujgcego w dniu $wiadczenia tych ustug.

Data

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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