Zobowiązanie


Ja niżej podpisana/y ..................................................... zobowiązuję się do niepodejmowania żadnych form leczenia i terapii w stosunku do pacjentów  będących pod opieką Hospicjum Miłosiernego Samarytanina w Wągrowcu bez zgody lekarza Hospicjum, pod którego opieką znajduje się pacjent.

                                                                                                 
...............................................				...................................................
      Miejscowość,  data					                         Podpis





Zobowiązanie


Ja niżej podpisana/y .............................................. zobowiązuję się do zachowania         w tajemnicy wszelkich informacji związanych z sytuacją socjalną i zdrowotną osób, na rzecz których świadczy pomoc Hospicjum Miłosiernego Samarytanina                  w Wągrowcu. Niniejsze zobowiązanie zachowuje ważność również po zakończeniu współpracy z Stowarzyszeniem  im. ks. Jerzego Niwarda Musolffa w Wągrowcu.
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