Oswiadczenie
dotyczy wylgcznie pacjentow wykonujgcych badanie refundowane przez NFZ

Niniejszym o$wiadczam, ze w dniu wykonywania badania rezonansu magnetycznego (MR)
w Szpitalu Powiatowym Gajda-Med w Puttusku, nie jestem osobg hospitalizowang, ani nie
przebywam na przepustce szpitalne;j.

Nie wykonuje roéwniez w dniu dzisiejszym zadnych badan rezonansu magnetycznego (MR)
u innego $wiadczeniodawcy w ramach ubezpieczenia w NFZ.
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