Zabrze, dnia…………………
Nazwisko i Imię........................................................

(opiekuna prawnego, opiekuna faktycznego, członka rodziny)

PESEL:......................................................................
Adres:........................................................................

Nr tel.:.......................................................................
Z O B O W I Ą Z A N I E

(opiekuna prawnego/opiekuna faktycznego/ członka rodziny)

Ja niżej podpisany/ a .............................................................................................................

w związku ze skierowaniem Pana / i ........................................... .........................................
do Zakładu Opiekuńczo - Leczniczego w Zabrzu 41-800 przy ul. Zamkowa 4

oświadczam, że dochód uzyskiwany przez podopiecznego nie jest obciążony jakimikolwiek

roszczeniami osób trzecich, w tym, że nie toczą się w stosunku do praw majątkowych

podopiecznego jakiekolwiek postępowania sądowe lub egzekucyjne, jak również innego

typu postępowania windykacyjne.

W przypadku wystąpienia roszczeń osób trzecich w trakcie pobytu podopiecznego

w placówce leczniczej, zobowiązuję się do bieżącego regulowania odpłatności

w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym, tj. do 70% dochodów podopiecznego,

bez obciążeń roszczeniami osób lub podmiotów trzecich.

Obciążające mnie świadczenia zobowiązuję się uiszczać dobrowolnie, stosownie

do wezwania placówki.

Zobowiązuje się również do uregulowania należności za wyżywienie i zakwaterowanie

w/w pacjenta  za okres, w którym odpowiedni organ rentowy albo emerytalno-rentowy

lub inny świadczeniodawca, nie przekaże należnych środków.

______________________________________________

(czytelny podpis)
Stopień pokrewieństwa lub zależność prawna  _______________________________
