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	                     ИЗЈАВА ПРАТИОЦА
	ОБ-10-184


ОДЈЕЉЕЊЕ: ______________________________
Број историје болести пацијента:  __________________________________
Датум: __________________

ИЗЈАВА ПРАТИОЦА
Ја ______________________________  изјављујем да прихватам извршити уплату у износу                                                                                                                   (име и презиме)     
од 20 КМ (конвертибилних марака) по једном БОД (болничком дану) који ћу 
провести у својству пратиоца пацијенту _______________________________________.

                       

име (име оца) презиме пацијента       

 Запослени на одјељењу су ме упознали да за горе наведени износ имам право на три
 оброка; а да установа није обавезна да ми обезбиједи засебан болнички кревет.
Током боравка на одјељењу обавезујем се да ћу поштовати Правилник о кућном реду Болнице Бијељина.               







____________________________








Потпис даваоца изјаве 







____________________________

број ЛК, мјесто издавања















                                        ____________________________
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