Zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego WOMP-ZCLiP w Szczecinie

OSWIADCZENIE PACJENTA O ODPtATNYM WYKONANIU BADANIA
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Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze:

1.

jestem Swiadomy/a tego, iz posiadam prawo do korzystania ze Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, zgodnie z ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych,

zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci oczekiwania na wykonanie badania w
Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy — Zachodniopomorskie Centrum Leczenia i
Profilaktyki w Szczecinie (lub innym podmiocie, ktéry zawart umowe z NFZ na
wykonanie badania) ze s$rodkéw publicznych, tj. bez obowigzku zaptaty przez
Pacjenta,

zlecam Wojewaddzkiemu Osrodkowi Medycyny Pracy — Zachodniopomorskie Centrum
Leczenia i Profilaktyki w Szczecinie (zwanym WOMP-ZCLiP) wykonanie badania

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

na zasadach petnej odptatnosci poza systemem ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do zaptaty za wykonanie ww. badania, zgodnie z cennikiem

WOMP-ZCLiP obowigzujgcym w dniu zlecenia badania.

Oswiadczam takze, iz nie bede roscit/a zadnych roszczen w stosunku do WOMP-ZCLIP z

tytutu tego, ze zaptacitem/am za wykonane powyzej badanie.

Zapoznatem sie z Klauzulg Informacyjng dotyczgcq przetwarzania danych osobowych w

zwiqzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych, umieszczona na tablicy informacyjnej /

stronie www.womp.szczecin.pl

(podpis Pacjenta)



