(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(telefon kontaktowy)

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania Pacjenta

(imig¢ i nazwisko Pacjenta)

po zakonczonym pobycie w ZOD FREGATA sp. z o. o. przy ul. Bydgoskiej 14 w terminie
wskazanym przez Zaktad. Jednoczes$nie o§wiadczam, Ze zostalem poinformowany/a o tym, ze okres
pobytu Pacjenta w Zaktadzie jest uzalezniony od uzyskanej przez Pacjenta ilo$ci punktow w ocenie
w/g skali Barthel oraz o tym, ze jezeli ta punktacja przekroczy 40 punktéw pobyt Pacjenta przestaje
by¢ finansowany przez ZOW NFZ w Szczecinie, a Pacjent zostanie wypisany z Zaktadu lub bedzie
ponosit koszty w/g cennika na ustugi komercyjne na rok 2022 (400,00 zt/ doba) naliczane za kazdy

dzien po dniu wypisu.

(podpis osoby odbierajacej)



