SP 7207 Oborniki
ul. Szpitalna 2
84-600 Oborniki

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o istniejgcych

Prawach i Obowigzkach pacjenta, przebywajgcego w Szpitalu
w Obornikach.
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data i podpis pacjenta
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