Zal.nr 4 zdn. 06.06.25r. do REGULAMIN DEPOZYTU WARTOSCIOWYCH RZECZY PACJENTOW ORAZ MAGAZYNU RZECZY CHORYCH

Suwalki, dnia..........ooovviiiiiin,

Szpital Wojewddzki

im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwatkach
16-400 Suwatki, ul. Szpitalna 60

tel. sekret.:87) 5629421,

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a legitymujacy si¢ dokumentem toZsamosCl ............coeveveiininninennenn..
nazwa dokumentu

111 S data wydania: ..., , wydanym przez

........................................................... ,zamieszkaly/a: ...
adres

OSWIADCZAM , ze W stosunku do PACIENLA & ..........eeeiueneeiei e e e
imig i nazwisko
ZaMIESZKA RGO/ . oot ;

D pozostaje w zwiazku matzenskim z wyzej wymienionym/ ng i facza nas ustawowe zasady wspolnos$ci
majatkowej matzenskiej , zgodnie z przepisami Kodeksu rodzinnego i opiekunczego .

[ ]| jestem dzieckiem
[ ] jestem rodzicem

D jestem osobg upowazniong ) przez wyzej Wymienionego ................cccceuiieeiiiiieeiiiieaaeiinn
imig i nazwisko pacjenta

do odbioru rzeczy z magazynu rzeczy chorych ” / do odbioru depozytu rzeczy wartosciowych ™

Oswiadczam réwniez, iz pelni rozumiem, ze niniejsze o$wiadczenie skladam pod rygorem
odpowiedzialno$ci karnej zart. 233 Kodeksu karnego oraz pod rygorem odpowiedzialnosci
odszkodowawczej za o§wiadczenie nieprawdy.

Z powazaniem

*) zaznacz wlasciwe

**) upowaznienie wygasa z chwila $mierci pacjenta


https://sip.lex.pl/#/document/16798683?unitId=art(233)&cm=DOCUMENT

