Piaski, dnia ... 20...r.

Bonifraterskie Centrum Medyczne Sp. z o.0.
ul. Traugutta 57/59
50-417 Wroclaw

Oswiadczenie Pacjenta o rozwiazaniu umowy

Dzialajac w imieniu wilasnym/jako przedstawiciel ustawowy/jako petmomocnik”
o$wiadczam, iz rozwigzuj¢ umowe na odplatny pobyt w zaktadzie leczniczym Bonifraterskiego
Centrum Medycznego Sp. z 0.0. we Wroctawiu, zawarta w dniu ................... r., dotyczaca
pobytu Pacjenta:

Pani/Pana

4 . .. . 7 . ’ . * . . .
Oswiadczam, iz jestem S$wiadoma/$wiadomy obowigzku Pacjenta niezwlocznego

opuszczenia miejsca pobytu i uiszczenia naleznosci przewidzianych umowa.

* . TV
- niepotrzebne skreslié



