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Kontakt, Imie i nazwisko, adres osoby opiekujgcej

Dyrektor

Szpitala Choréb Ptuc i Opieki
Diugoterminowej

im. Sw. Jana Pawla Il w Gérnie
lek. med. Grzegorz Hydzik

Zwracam sie z prosbg o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekuhczo—
Leczniczego w Gornie, poniewaz wymagam catodobowej opieki, ktorej

rodzina nie jest w stanie mi zapewnic.

Z powazaniem

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach

informatycznych swiadczeniodawcy i ptatnika.



