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OSWIADCZENIE I ZOBOWIAZANIE RODZINY DO WSPOLPRACY
W PRZYGOTOWANIU PACJENTA DO TRANSPORTU

Ja nizej podpisany/a

(imig i nazwisko)

ubiegajacej si¢ o przyjecie do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Busku-Zdroju w ramach
projektu ,,Szansa dla wykluczonych - Dzienny Dom Opieki Medycznej w Busku — Zdroju” wyrazam
zgode i sktadam zobowigzanie do wspotpracy z DDOM w przygotowaniu pacjenta do transportu
z miejsca zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania.

podpis (cztonka rodziny lub opiekuna)

Projekt nr RPSW.09.02.03-26-0005/19-00 ,,Szansa dla wykluczonych — Dzienny Dom Opicki Medycznej”



