OSWIADCZENIE

Numer Oddzialu .......................,
Nazwa ustugi:

oswiadczam, ze zostalem poinformowany przez Centermed spotke z ograniczong odpowiedzialnoscia
Z siedzibg w Tarnowie prowadzaca tutejszy Szpital przy ul. tazarza 14 w Krakowie o koniecznosci
oczekiwania w kolejce na wykonanie ww. zabiegu oraz o prawdopodobnym terminie wykonania
zabiegu w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

W zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze rezygnuje z oczekiwania na zabieg w kolejce i z
wykonania tego zabiegu w ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia, oraz wyrazam
zgode na wykonanie zabiegu w calosci odpiatnie, poza uprawnieniami przystugujgcymi mi w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego okreslonego ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkéw pubiicznych. Tym samym:

1) zobowigzuje sie zaplacié za powyzsze $wiadczenie medyczne z wiasnych $rodkéw, zgodnie z
cennikiem ustalonym przez Centermed spétke z ograniczong odpowiedzialnoscig Z siedzibg w -
Tarnowie oraz, :

2) nie bede z tego tytutu wnosié jakichkolwiek roszczeri wobec Narodowego Funduszu Zdrowia i
Centermed spotki z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Tamowie.
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