Nazwisko i imie osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Zabrzu
ul. Zamkowa 4. lub jego przedstawiciela ustawowego

T
Adres ZameldOWANIA ... ..oooi it e e e e eeae e e
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz zameldowania) ..........ccccccvviveeieeeiiiiiccinenne
Nr telefonu do KONtaKtU: ... e

(Nr $wiadczenia osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Zabrzu
ul. Zamkowa 4)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na pobieranie z otrzymywanego przeze mnie/osobe ubiegajacg sie
o skierowanie* $wiadczenia odptatnosci za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
w Zabrzu ul. Zamkowa 4 **

(czytelny podpis)

Jestem sSwiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej (art. 233KK) za zatajenie prawdy lub
poswiadczenie nieprawdy.

(czytelny podpis)

Do wniosku o przyjecie dotgczam odcinek emerytalny/rentowy/inny* z ostatniego miesigca oraz
aktualng decyzje o przyznaniu emerytury/renty/innego $wiadczenia*

*Niepotrzebne skresli¢

**Podstawa prawna: art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych; §8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 roku w sprawie kierowania do
zaktaddw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.



