Wzér E 2

OSWIADCZENIE

L

(adres zamieszkania)

zamieszkaty/a

wyrazam zgode na;
a) umieszczenic mnie w domu pomocy spoteczne;j,

b) ponoszenie optaty za pobyt w domu pomocy spoleczne;j zuzyskiwanych dochodéw.

{podpis osoby skladajacej oswiadezenie)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Niniejszym zaswiadczam, ze pacjent

.............................................................................................

zamieszkaty

(adres zmnigszkania)
Jest zdolny do Swiadomego podejmowania decyzji we wlasnych sprawach zyciowych

I samodzielnie wyrazit zgodg na umieszezenie w domu pomocy spoteczne;.

Lodz, dnia e

(picczgé imienna podpis lekarza)



