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? SPS 70Z OSWIADCZENIE DOTYCZACE DOKONYWANIA

L E B O RK PLATNOSCI ZA WYZYWIENIE | ZAKWATEROWANIE wydanie 1
Dqgzymy do udzielania swiadczen W ZAKtADZIE OPIEKUNCZYM
zdrowotnych o najwyzszej jakosci Stronalz1

miejscowosc¢ i data

Dane pacjenta

1. Imie i nazwisko pacjenta:

2. Adres zamieszkania:

3. Adres korespondencyjny:

4. Numer telefonu do kontaktu:

Dane opiekuna prawnego (jesli dotyczy)

1. Imieinazwisko

2. Numer telefonu do kontaktu:

OSWIADCZENIE DOTYCZACE DOKONYWANIA PLATNOSCI

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do uiszczania optaty za zakwaterowanie i wyzywienie w Zaktadzie Pielegnacyjno-
Opiekuriczym prowadzonym przez Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Leborku przy ulicy
Juliana Wegrzynowicza 13.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze optaty bede wnosi¢” [J samodzielne do............. dnia kazdego miesigca na rachunek bankowy
nr 50 1240 3800 1111 0000 4468 5254 [ za posrednictwem Zaktadu Ubezpieczen-Spotecznych/Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego w wysokosci miesiecznych naleznosci stanowigcych kwote 250% najnizszej emerytury, tj.
ztotych, nie wiecej jednak niz 70% miesiecznego dochodu swiadczeniobiorcy.

ZGODA NA POTRACANIE PRZEZ UPRAWNIONE ORGANY EMERYTALNE, RENTOWE I/LUB POMOCY SPOtECZNEIJ
NALEZNOSCI Z TYTULU ODPLATNOSCI ZA POBYT W ZAKLADZIE PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZYM SPS ZOZ W LEBORKU

Niniejszym, na podstawie ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z funduszu ubezpieczen spotecznych

oraz ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, od dnia wyrazam zgode na dokonywanie
potragcenn na rzecz Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Spotecznej z siedzibg w Leborku przy ul. Juliana
Wegrzynowicza 13 z tytutu pobytu w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym.

podpis pacjenta podpis opiekuna prawnego
*wiasciwe zaznaczyé

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Leborku przed wypetnieniem: B
wszelkie prawa zastrzezone po wypetnieniu: C




