	pieczątka jednostki





KARTA  DEPOZYTOWA NR ……………………



Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy, ul. Wiejska 9,  87 – 300 Brodnica
I. DANE OSOBOWE NIEZBĘDNE DO ZIDENTYFIKOWANIA PACJENTA
Imię, nazwisko pacjenta: …………………………………………………………………….... ……….....……….

PESEL ………………………...……….....................................………..   nr księgi głównej ………………..…...

Adres zamieszkania: …………………………………………….………….…………………….…………………

II. SPIS PRZEDMIOTÓW ODDANYCH DO DEPOZYTU
Lp.
Rodzaj, nazwa, opis  przedmiotu
Ilość przedmiotów słownie
 ………………………………….………...…
                      ………………….……….…………….….…..

        data ,pieczątka, podpis pierwszej
       

                      data, pieczątka, podpis drugiej

              osoby przyjmującej depozyt 


                                            osoby przyjmującej depozyt

Do odbioru depozytu upoważniam Pana/Panią: …………………………………….....…….……..……..……...







 imię, nazwisko wskazanej osoby
                                                                                                    …..………………...………………………………..

  
               




                           podpis pacjenta

Depozyt/ wezwanie do odbioru odesłano na adres ………………………………………………..…….………… 





     miejscowość, kod pocztowy, ulica
………………………..……………….………………………………………………………………….……….……





 c. d.  miejscowość, kod pocztowy, ulica
Depozyt odebrał/   odebrała  …………………………………………………………..……………………….……




             data, czytelny podpis osoby odbierającej depozyt
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