OSWIADCZENIE

imi¢ i nazwisko

legitymujacy si¢ dowodem osobistym:

wyrazam zgodg¢ na potracenie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w

Bychawie, ze §wiadczenia przyznanego przez odpowiedni organ.

numer i data wydania decyzji

Miesigczng oplate ustala si¢ zgodnie z art.18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.
Wysokos¢ oplaty odpowiada 250% najnizszej emerytury z tym, ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz
kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisow o
pomocy spoleczne;j.
Wyrazam zgodg¢/nie wyrazam zgody, na gromadzenie i przechowywanie danych

osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Zaktadu.

Miejscowos¢ 1 data Podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela lub innej
upowaznionej osoby



