b CommunityHealth

List dot. Zamieszkania | wyzywienia

Data:
Dotyczy:
Nazywam sie | zapewniam zamieszkanie |
wyzywienie dla (nazwisko pacjenta), ktory
mieszka ze mna od . Moge nadal zapewni¢ mieszkanie |

(miesigc | rok)
wyzywienie, ale nie jestem w stanie optacac zadnych rachunkéw medycznych ani
innych finansowych potrzeb.

Podpis

Adres Miasto Stan Kod pocztowy

Potwierdz notarialnie w polu ponizej, jezeli forma ta bedzie uzywana jako dowdd zamieszkania:

State of
County of

This instrument was acknowledged before me on (date)
by (name/s of person/s).

(Signature of Notary Public)




