Zalacznik nr 1 do umowy

Krakow, dn. .....oooovvin,

ZGODA PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ODPLATNEGO

Ja Nkej POdpPISANY(A)......cvveeie it e e e, ZAMIESZKaAKY (@

PESEL NI oo .

oswiadczamze:

1. zostalem(am) poinformowany(ake udzielane swiadczenie zdrowotne w Poradni
Neurologicznej jest udzielane poza systemem ubezgiga zdrowotnego (odptatne) i nie
podlega refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

2. zapoznatem si z obowazujgcym cennikiem i wyrzaam zgod@ na udzielenie mi
swiadczenia zdrowotnego odptatnie, zgodnie z ceemkobowazujacym w Krakowskim
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii;

3. wyrazam zgog na wykorzystanie moich danych osobowych w celacytaeznie

zwiagzanych z udzielonyréwiadczeniem.

(data i podpis pacjenta)

Podpis odbierarego dwiadczenie:



