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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, iz zabieg ktéremu sie poddaje,
wykonywany jest na mojg prosbe poza kolejnoscig chorych, wynikajgca

z umowy pomiedzy S.C.M — Urolog sp. j. a NFZ.

Jestem poinformowany o przebiegu leczenia.

Oswiadczam, ze nie bede wnosit/a o zwrot kosztow leczenia przez LOW NFZ.

PODPIS PACJENTA

KLINIKA WISNIOWA DRUK nr 8



	Strona 1

