OSWIADCZENIE
(wypelnia Pacjent)

ZAMICSZKATY/A....c.eiiiiciic et ettt et e tb e e be e taeebeeeraeenbeensaeenraens

legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria............... 1) SRRt

WYAAINYII PIZEZ. . uteeniieeiieeiie ettt ettt et et e et ebte et e et eeeabeensteeabeeabeeesbeaaseessbeeaseeenbeenseesnbeenseenaseenseenneas

UrodZONy/a.....ccveeeveenieeiieiieeieeneen. Woteeuteereennreeseenseeeseenseesnseenseas PESEL....cciiiiieiiieieeeeee e,

TITIONA TOAZICOW. ettt eeeeeee e e eee e e eeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeeeeeneeeeeeneeneeeeeenaenannee

NAZWISKO PANIEASKIC. ... .eeiiiieieiiieeciie ettt e et e et e e e ab e e etaeesateeesssaeessseeenssaeensseeesseens

telefon kontaktowy........ccoeviiiiiiiiiii KOmMOTKa. .....oeeiiiiieieeee e,

Jako osobe do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowazniam:

Pana/Paniag .........ccceeviieiiiiiiieiiecie e POKIEWICASTWO. ...
ZATTL.. .ttt ettt h bt h ettt a bt h bbb e a et b e bbbt b e eh e at e Rt a et e bbbt bt e bt eh e et et et e bt eaes
telefon kontaktowy........cccooveiiiiiiiiiii e KOmMOTKA. .....eeeiieiieieeeeeeeeee e,

Wyrazam zgod¢ na:

1.

2.

Pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w Bedzinie poczawszy od wyznaczonego
dnia przyjecia.
Potracanie optaty za pobyt (koszt wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zaktadzie przez

wlasciwy organ emerytalno — rentowny za $wiadczenia (decyzja Nr.........cceeevveevveeenveeerneenns

kosztow wyzywienia i zakwaterowania.

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

Oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego jest Pan/i ........ccoceceviiiieiiniineniinicneeicneene
PIZYJIMUJACY/Q W ettt el
Pielggniarkg $rodowiskowa — rodZinng JESt........ccueveeririerieniieieniereeee e

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

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

(miejsowos¢) (podpis)



