Zat. nr1zdn. 06.06.25r. do REGULAMIN DEPOZYTU WARTOSCIOWYCH RZECZY PACJENTOW ORAZ MAGAZYNU RZECZY CHORYCH

SR PEFOZT TN Nr Karty depozyt. .....covveiiiniiiniiniiieenanennn,
MAGAZYN RZECZY CHORYCH tel. 87) 5629249
Szpital Wojewddzki
nrks.gh ...

im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwaltkach

16-400 Suwatki, ul. Szpitalna 60
NIP 844-17-86-376, REGON 790319362
tel. sekret.:87) 5629421, NrPESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

I. DANE OSOBOWE NIEZBEDNE DO ZIDENTYFIKOWANIA PACJENTA

1. Imig, nazwisko oraz data i Mi€jSCE UTOAZEIMIAL. .. .c.uuuut ettt

2. Adres miejsca zamieszkania lub adres do Korespondencji: ............cooviiiiiiiiiii
ulica, nr domu

kod pocztowy, miefSCOWOSC ettt ettt eenaaeaaanas

II. SPIS PRZEDMIOTOW ODDANYCH DO DEPOZYTU

Lp. opis : cechy indywidualne, barwa, marka, stan zuzycia itd. Ilo$¢ ( stownie)

Niniejszym do odbioru ww. rzeczy wartosciowych upowazniam ( imig i nazwisko, nr telefonu, stopier
DOKFEWIEHSIWA, BUTES) © ... it oot et ee et e et e ett et ee oot e 2ot e et bes sas 2es ste 2es be 2t bee sas ben 2as ben nes ten be sen ae 2s e eas ben nae an

SUWATKL, ANIQ ... oo oo iee e e e e e e
czytelny podpis pacjenta

data wypetnienia karty i podpis osoby przyjmujqcej depozyt ( 0séb przyjmujgcych)

Uwaga. RZECZY Z DEPOZYTU ODBIERA SIE OD PONIEDZIALKU DO PIATKU W GODZINACH 8’00 -+ 14’30

Depozyt odebratem/tam dnia: ..............ooiiin.

Wezwanie do odbioru depozytu wystano dnia: ..........c.ooooie | ooiiitii s
( czytelny podpis osoby odbierajqcej depozyt)




