OSWIADCZENIE
(wypelnia Opiekun)

ZAMIESZKATY/...ccoeiiiiee e ettt e et e et e enbeeenaeenteens
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria............... T eiteiee et eeee et e et e e e estaeesbe e seeesse e seeensaeneans
WYAANYIIE PIZEZ.....eeeeuvieeeiieeeieeeeteeeeteeesteeesteeessbeeassseeassseeasseeasssaeasseeesssaeessseeeasseesssseeeasseesnssessnsseennsseeans
Urodzony/a........coceeveevveneeneeeennnenn. Woteoiteereenieesreenieesne e e seneenees PESEL....ccoiiiiiiieeeeen
TMNIONA TOAZICOW. ...ttt ettt bttt et b ettt b et e bt e s bt et e e st e bt et e e aeesbe e b e eatenbeentesasenbeeneeennen
NAZWISKO PANIENISKIC. ... eeeiiiiiiiie et ettt e et e e et eeetaeessbeeessseeennsaeensseeennseeas
telefon kontaktowy........ccceeeviieeiiiieciieece e komorka........ccovveeiiieeieeeee e
Jako przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny, faktyczny, kurator / wyrazam zgode¢ na
umieszczenie w ZOL w Bedzinie poczawszy od wyznaczonego dnia przyjecia *

PANQ/PANIG ....ooiiiiiiieiiecie ettt ettt et e b e ta e et e e tteebe e tbe et e e tteenbeeteeenbeeneeenreenneas
urodzony/a........ccceeeeveeereeeeeneeennnnnn. Wotteeereeeereeeeseeesseeenseeesneeenns PESEL.....ooiiiiiieeeeeeeeeeeee e,
1MioNa rodZiCOW PACTENTA/LKI. .. ..ecvieiiiiiiieiii ettt ettt et e st e aeeesbeessaeenneens
NAZWISKO PANICASKIC. .....euiieiiiiiiieiieeit ettt ettt et e st e et e st e e bt e esbeensaeesbeenseeesseenseesnseenseanns

dowod osobisty seria............... 111 SRS WYAANYM PIZEZ...c.vvierieiiieiieeiieeieeiie e

Oraz wyrazam zgode¢ na:
1. Potracanie oplat za pobyt (koszt wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujacych stawek
w ZOL) przez wlasciwy organ emerytalno — rentowy za $wiadczenia — decyzja ZUS / KRUS

Tttt Z AN
2. Odbioru zasitku statego wyrdwnawczego, renty socjalnej itp (decyzja nr..........ceceeeveveeecnnnene
Z AN ) przez w/w Zaktad, tytutem pokrycia

kosztéw wyzywienia i zakwaterowania.

3. Oswiadczam tez, iz $rodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie sg
zajete ani obcigzone prawami 0sob trzecich.

4. Oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego jest Pan/i ..........ccccoeevveviiiciieniieiiienieciecieeens
PIZYJIMUJACY/Q W c.eiiiiiieiieeiiesiie ettt ettt et et eseeeeeeas telei e

5. Pielegniarkg $rodowiskowa — 10dZINNG JESt........eovuieiiieiiieiiieieecieee et seee e ens

(nazwa, adres i telefon Przychodni/O$rodka Zdrowia)

6. W przypadku przekoczenia skali Barthla powyzej 40 punktéw zobowiazuje si¢ do
odbioru w/w pacjenta z Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Bedzinie ul. Stawowa 26 w
wyznaczonym przez zaklad terminie.

7. Oswiadczam, ze bede niezwlocznie informowat/a kierownika Zaktadu Opiekunczo -
Leczniczego o kazdej zmianie wysoko$ci dochodu, o ktérym mowa w decyzji o skierowaniu
do ZOL.

(miejsowos$¢) (podpis)

*niepotrzebne skiesli¢



