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       Konstancin - Jeziorna, …………. 2014 r. 

………………………… 

imię i nazwisko Pacjenta, PESEL 

…………………………. 

imię i nazwisko opiekuna prawnego 

…………………………. 

adres zamieszkania 

 

OŚWIADCZENIE 

 

W imieniu własnym / Jako opiekun prawny małoletniego Pacjenta, …….………………..* 

oświadczam, że zapoznałem/łam się z organizacją procesu i zasadami udzielania odpłatnych 

świadczeń zdrowotnych w Mazowieckim Centrum Rehabilitacji "STOCER" Sp. z o.o. , a ponadto, że 

wszystkie informacje podane w dokumentacji medycznej oraz w przedstawionych dokumentach, 

dotyczące stanu zdrowia mojego / małoletniego …………………………….* są prawdziwe i 

kompletne. Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia STOCER w przypadku 

ich zmiany. 

 

Zgadzam się na proponowany sposób leczenia, to jest*:  

1) badanie lekarskie ..................................................................................................................... 

2) wykonanie zleconych przez lekarza badań diagnostycznych 

………………………………………………………………………………………………. 

3) uczestnictwo w programie rehabilitacyjnym 

………………………………………………………………………………………………. 

4) wykonanie zabiegów operacyjnych 

………………………………………………………………………………………………. 

 

Oświadczam, że zostałem zapoznany/a z: 

1) ewentualnymi efektami ubocznymi zastosowanych metod terapeutycznych, 

2) następującymi zasadami zwrotu dokonanych opłat za świadczeń zdrowotne: 

a) Pacjent może złożyć wniosek o zwrot Opłaty, 

b) Jeżeli wniosek zostanie złożony przed datą rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych, zwrot 

Opłaty nastąpi w terminie 7 dni, po potrąceniu kosztów administracyjnych w wysokości 50 zł., 

c) Jeżeli nie wykonanie świadczenia zdrowotnego na rzecz Pacjenta wynika z jednostkowego nie 

stawienia się Pacjenta w wyznaczonym terminie, Spółka nie zwraca opłaty, 

d) W przypadku rezygnacji z udzielanych świadczeń zdrowotnych w trakcie ich realizacji, Spółka 

zwróci część Opłaty za okres niezrealizowanych świadczeń, po potrąceniu kosztów 

administracyjnych w wysokości 20 % wartości Opłaty zwracanej. 

i zasady te akceptuję 

 

Jako opiekun prawny małoletniego Pacjenta, …….……………….. oświadczam, że będę sprawował 

opiekę nad małoletnim w trakcie jego pobytu w STOCER. * 

 

Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody* na przesyłanie przez Spółkę informacji handlowych za pomocą 

środków komunikacji elektronicznej na adres poczty elektronicznej ………………… 

 

………………………………… 

podpis 

 

*- niepotrzebne skreślić 


