(Miejsce i data)

Zaklad Opiekunczo - Leczniczy
prowadzony przez Zgromadzenie Siéstr Felicjanek
ul. Kollataja 7
31 - 502 Krakow

ZOBOWIAZANIE

Janizej podpisany/a ...

( Imig i Nazwisko )

jako cztonek rodziny ( pelnomocnik notarialny / opiekun prawny pacjentki )

veeeeeeennn. ZODOWI3ZUJ€ Si€ dO Zaopatrywania
( Imig i Nazwisko )
Jej w ubranie, bielizng, przybory toaletowe i kosmetyki przez caty okres

pobytu w Zaktadzie.

(Podpis)



