Zatacznik Nr 16 do zarzadzenia Nr 37/2024/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 29 marca 2024 r.

Oznaczenie $wiadczeniodawey* | dnia .................. r.

OSWIADCZENIE

przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego pacjenta matoletniego
lub posiadajacego orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

(dotyczy: produktu, o ktorym mowa w art. 34 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

1. Dane §wiadczeniobiorcy:

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt e ettt

Numer PESEL (jezeli zostat nadany): | | | | | | | | | | | |

Rodzaj, numer i seria dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ (w przypadku braku numeru PESEL)

2. Dane przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego:
B8N o 1 4 74 T3 o T
3. Dane dotyczace liczby dni pobytu:

Data pobytu—od ..........ooeoiiiinin. do e
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)

TIOSC OSODOANT .ottt e e e e e

Podpis sktadajgcego oswiadczenie

* Piecze¢/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON



