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Wyrazam zgode na dokonywanie przez Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych w ........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiienenne

potrgcen z tytutu odptatnosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Zabrzu ul. Zamkowa 4
w wysokosci wynikajgcej z ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych z dnia 27 sierpnia 2014 r. z pdzniejszymi zmianami a mianowicie 250% najnizszej
emerytury jednak nie wiecej niz 70% miesiecznego dochodu s$wiadczeniodawcy w rozumieniu
przepisdbw o0 pomocy spotecznej.

Pozostatg cze$¢ mojego dochodu prosze wysytac na:*
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b) dotychczasowe konto podane w ZUS-ie.*

(inna dyspozycja- poda¢ jaka *

podpis pacjenta

Podpis zostat ztozony w obecnosci pracownika Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Zabrzu ul.
Zamkowa 4

(czytelne imig i nazwisko lub pieczatka i podpis osoby
potwierdzajgcej podpis pacjenta)

* Niepotrzebne skresli¢



