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DANE PRZYDATNE PODCZAS HOSPITALIZACJI PACJENTA:


[bookmark: _Hlk163680530]Imię i nazwisko PACJENTA: ……………………………………………………….……………………….…………... 

PESEL: ……………………..…………………………………………………………………………………………….………..

Numer telefonu kontaktowego: ……………...………………………………………………..…………....….….




Dane osoby  DO KONTAKTU: 

Imię i nazwisko: …………………………………….……………………………….………………………………..…... 

Stopień pokrewieństwa: ……………………………………………………………………………………..…….…..

Numer telefonu kontaktowego: ……………...………………………………………………..………..…….….



…………………………………………………..                               …………………………………………………..
       Podpis Pacjenta					  Podpis osoby do kontaktu
ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz
www.szpitalrawicz.pl     facebook.com/szpitalrawicz
NIP: 699-19-19-769, REGON: 300904130, KRS: 0000316422
Bank Gospodarstwa Krajowego: 44 1130 1088 0001 3108 3620 0001
Kapitał zakładowy: 40 mln 045 tys. zł w całości opłacony
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