
Szpital Barlinek spółka z ograniczoną odpowiedzialnością    
ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek 

 
 

 
Wysokość kapitału zakładowego – 14.896.000 zł 

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 

                                                                                                      ……………………………………….. 
( miejscowość, data ) 

 

OŚWIADCZENIE  O  ODBIORZE  PACJENTA 

 
.................................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko osoby odbierającej) 
 

..................................................................................................................................... 
(adres zamieszkania) 

 
…....................…......................................…................................................................                                   

(telefon kontaktowy) 

 

Niniejszym zobowiązuję się do odebrania pacjenta 

 
..................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko pacjenta) 
 

po zakończonym pobycie w  Zakładzie Pielęgnacyjno - Opiekuńczym w  

Barlinku   w terminie wskazanym przez Zakład. 

Jednocześnie oświadczam, że zostałem poinformowany/a o tym, że okres pobytu pacjenta w 

Zakładzie Pielęgnacyjno - Opiekuńczym jest uzależniony od uzyskanej przez pacjenta 

liczby punktów w ocenie w/g skali opartej na Skali Barthel oraz o tym, że jeżeli ta punktacja 

przekroczy 40 punktów pobyt  pacjenta  przestaje  być  finansowany  przez  właściwy OW  

NFZ   a pacjent zostanie wypisany z Zakładu. 

 
                                                                                                 
                                                                            ………………………………….. 
                                                                                 (podpis osoby odbierającej) 
 


