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OSWIADCZENIE OSOBY BIORACEJ POD OPIEKE PACJENTA
NA CZASOWY POBYT POZA SZPITALEM

Ja nizej podpisana/y

odbieram pacjenta
nazwisko..............cccccee. 1111 ) SRR
i o§wiadczam, ze przyprowadze¢ na oddziat ................ do szpitala w dniu...........ceevveees 0 godzinie...............

Pacjent bedzie przebywal/ta pod moja opieka w okresie czasowego zwolnienia ze szpitala.tj.:

od dnia ................... g0dz......cccvvennnnnn. dodnia .....ccccoveviieiiennnnne, €OdZ.oevieiieieeiiee e

Oswiadczam, ze:
jestem cztonkiem rodziny w/w osoby* — okresli¢ swoj stopien pokrewienstwa — ..........cccceeeveeeennennne

w przypadku, gdv opiekun nie jest czionkiem rodziny:

Jestem Osoba, ktora spelnia wszystkie ponizsze wymagania™*:

a) korzysta z pelni praw cywilnych i obywatelskich,

b) nie byta skazana za przestepstwo popetnione umyslnie,

¢) nie zostata pozbawiona praw rodzicielskich lub opiekunczych,

d) daje rekojmig nalezytego wykonywania obowigzkow,

e) ukonczyla 24 lata, a w wyjatkowych przypadkach 21 lat, jezeli posiada kwalifikacje lub
do$wiadczenie zyciowe wskazujace na przydatnos¢ w prowadzeniu dziatalnosci
wychowawczej i resocjalizacyjne;.

podpis osoby
opiekuna Pacjenta

* prosze podkresli¢ prawidlowa odpowiedz P—CO/15/2017 - zalacznik nr 5



