Lublin, dni@......ccooouviiiiiiiee e

Imie i nazwisko osoby zgtaszajgcej do opieki

OSWIADCZENIE

ZaAMIESZKAMY ..oveiiieeei e

od daty objecia opiekg przez HOSPICJUM DOBREGO SAMARYTANINA
W LUBLINIE nie bedzie objety przez INNY ZAKLAD ponizszymi
Swiadczeniami:

Opieka paliatywna

Pielegniarskg opiekg dtugoterminowg

Rehabilitacjg domowg

Tlenoterapig domowg

Czytelny podpis osoby zgtaszajgcej do opieki




