Zatl. nr 2 z dnia 06.06.25R. do REGULAMIN DEPOZYTU WARTOSCIOWYCH RZECZY PACJENTOW ORAZ MAGAZYNU RZECZY CHORYCH

Szpital Wojewo6dzki im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwalkach
ul. Szpitalna 60; 16-400 Suwalki
Izba Przyje¢ / SOR

POTWIERDZENIE ODBIORU RZECZY CHOREGO

Oddziat:
Imig i nazwisko:
Nr PESEL
Data przyjecia do szpitala
Przekazat ( a) na przechowanie nastgpujace rzeczy :
Stopien Stopien
Nazwa odziezy ilo$é zanieczyszczenia/ | Nazwa odziezy ilosé zanieczyszczenia/
uszkodzenia uszkodzenia
Biustonosz Palto
Bluza Pasek
Bluzka Plaszcz
Halka Rajstopy
Kalesony Rekawiczki
Kamizelka Skarpetki
Koszula Spodnie
Koszulka Spodnica
Krawat Sukienka
Kurtka Sweter
Majtki Szalik
Marynarka Torba
Nakrycie glowy
Obuwie
( podpis oddajgcego rzeczy chorego) ( podpis przyjmujgcego)

Data wypisu lub zgonu: ........................

Niniejszym do 0dbioru WW. TZECZY UPOWAZIIAIIL ......uvunieneitneenein et e et et et et et e e et e et e een e eenee
imig i nazwisko, nr telefonu,

stopien pokrewienstwa ( jesli dotyczy)

wvveeeen.... data i podpis pacjenta



