Zalacznik nr 4
do Zarzadzenia nr 63/2007/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2007 r.

OSWIADCZENIE O WYBORZE SWIADCZENIODAWCY

Imig i nazwisko pacjenta:
PESEL pacjenta:

Adres pacjenta:

Czes¢ A

" Wyrazam zgodg na objecie leczeniem w ramach Programu ortodontycznej opieki nad dzieémi z wrodzonymi wadami
czgSci twarzowej czaszki

pelna nazwa i adres Swiadczeniodawcy

Os$wiadczam, ze bgdg kontynuowal/a leczenie w ramach Programu ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi
wadami czgSci twarzowej czaszkKi W ............coeenenie

pelna nazwa i adres Swiadczeniodawcy

Czes¢ B

Oséwiadczam, ze rezygnuje z uczestnictwa w Programie ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czgsci
twarzowej czaszki.

Podpis pacjenta/ opiekuna
prawnego pacjenta:

Miejscowos¢, dnia:




