WZÓR REZYGNACJI Z SANATORIUM


Dane pacjenta:
Imię i nazwisko: ________________________________________________
PESEL: _________________________________________________________
Adres zamieszkania: _____________________________________________
Telefon kontaktowy: _____________________________________________

Do:
Dyrekcja Sanatorium / Zakładu Lecznictwa Uzdrowiskowego
Nazwa sanatorium: ______________________________________________
Adres sanatorium: _______________________________________________


REZYGNACJA Z LECZENIA SANATORYJNEGO


Niniejszym informuję o rezygnacji z leczenia sanatoryjnego, na które zostałem/am skierowany/a przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Powodem mojej rezygnacji jest: ____________________________________________________________________.

Proszę o przyjęcie niniejszej rezygnacji oraz potwierdzenie jej przyjęcia.


Oświadczam, że jestem świadomy/a, iż rezygnacja z leczenia sanatoryjnego może
wpłynąć na dalszy przebieg mojego leczenia oraz na prawa wynikające z umowy zawartej z NFZ.


Miejsce: ____________________________________    Data: __________________________


Podpis pacjenta:


_______________________________


Podpis lekarza kierującego (opcjonalnie):


_______________________________


	Data przyjęcia rezygnacji
	Podpis osoby przyjmującej

	

__________________________
	

__________________________

	Uwagi:
	




Oryginalne zrodlo tego dokumentu:
https://dokumenty-pro.com/wzor-rezygnacji-z-sanatorium/
Czy ten wzor byl dla Ciebie pomocny?
Znajdz inne zaktualizowane wzory na stronie:
https://dokumenty-pro.com
Ten wzor jest przeznaczony wylacznie do uzytku osobistego i niekomercyjnego.
Kazde udostepnienie lub publikacja musi zawierac wskazanie zrodla. © dokumenty-pro.com




