Oswiadczenie odmowy wizyty patronazowej w miejscu pobytu

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Ja nizej podpisana oswiadczam, ze w zwigzku epidemig wirusa SARS-CoV-2 nie wyrazam
zgody na wizyte patronazowgq potoznej w miejscu pobytu ,prosze o przeprowadzenie wizyty w formie
tele-porady lub wideo- porady.
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