Zalacznik nr 17 do Regulaminu Organizacyjnego

Zalgeznik nr 2 do Regulaminu udzielania $wiadczeri komercyjnych - odplatnych
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Belzycach w zakresie

fizjoterapii ambulatoryjnej

OSWIADCZENIE
dotyczace zgody na zabiegi odplatne

Nazwa zabiegu: ................ et eeesevanentosatescsatiesntesntnasnasssntanane aeTennassssotises

O$wiadczam, ze zostalem nalezycie, wyczerpujgco i w sposéb dla mnie zrozumialy
poinformowany o tym, ze proponowane $wiadczenia medyczne udzielane s3 za

odplatno$cia (na zasadach komercyjnych) i wyrazam na to $wiadoma zgodg.

Os$wiadczam réwniez, ze zobowiazuje si¢ do uiszczenia oplaty za wykonane
$wiadczenia w wysokosci okre§lonej w cenniku ustug obowiagzujacym
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Belzycach.

Zostalem poinformowany o tym, Ze powyzsze S$wiadczenia moge otrzymacé
nieodptatnie w ramach $wiadczefi opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych w innym terminie wynikajacym z kolejki prowadzonej przez Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Betzycach. O$wiadczam, Ze chce
otrzyvmaé powyisze Swiadczenie odplatnie w Pracowni Fizjoterapii w Gorze.
O$wiadczam, ze rezygnuje z zabiegéw nieodplatnych w ramach umowy w NFZ.

UWAGA SWIADCZENIA UDZIELANE ODPLATNIE



