DEKLARACJA WYBORU ZAKtADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO
(dane opiekuna)
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L.p. Nazwa placowki Adres placowki Telefon
1. Zaktad Opiekunczo — Leczniczy Ul. Barska 16/20, 02-315 22 822 46 31
Szpitala $w. Anny Warszawa

Mazowieckie Centrum Rehabilitacji
.Stocer” Sp. z 0.0.

*wtasciwe wpisac

Wyrazam zgode (nie wyrazam) na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajacej sie o skierowanie do Zakfadu.

Miejscowosc i data Podpis




