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w Pracowni Diagnostyki Obrazowej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu przy ul. Jeleniogorskiej 4
w Bolestawcu.

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany, ze za sktadanie fatszywych dokumentow
zgodnie z art. 270 Kodeksu Karnego grozi odpowiedzialnos¢ karna.

czytelny podpis pacjenta/opiekuna faktycznego/opiekuna prawnego



