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1 ) Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
4 'BARLINEK ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

( miejscowos¢, data )

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

(telefon kontaktowy)

Niniejszym zobowiazuje¢ si¢ do odebrania pacjenta

(imi¢ 1 nazwisko pacjenta)

po zakonczonym pobycie w Zakladzie Pielegnacyjno - Opiekunczym w
Barlinku w terminie wskazanym przez Zaklad.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, ze okres pobytu pacjenta w
Zaktadzie Pielegnacyjno - Opiekunczym jest uzalezniony od uzyskanej przez pacjenta
liczby punktow w ocenie w/g skali opartej na Skali Barthel oraz o tym, ze jezeli ta punktacja
przekroczy 40 punktoéw pobyt pacjenta przestaje by¢ finansowany przez wilasciwy OW
NFZ a pacjent zostanie wypisany z Zaktadu.

(podpis osoby odbierajacej)

Wysoko$¢ kapitatu zaktadowego — 14.896.000 zt
KRS 0000447800, Ks.Rej. Woj. W-32 000000018358
NIP 597-173-04-94, REGON 000304556
tel. 95 74 61 810, fax 95 74 62 502
www.bip.szpitalbarlinek.pomorzezachodnie.pl



