=

SIPITALE
TGZEWSKIE SA

OSWIADCZENIE

(wypelnia opiekun prawny / faktyczny lub inna osoba dzialajaca w imienia pacjenta)

Ja ,
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria ........ R 1 ,
LA 1IN 11 o) v/ </ PP ,
urodzony/a dnia ...................... s W o spesel oo, ,
IMIONA TOAZICOW: ..ttt e e e e e ,
NAZWISKO PANIEIASKIC . ... ..eiit ittt et et et e et et e e e et e e e e eeeeaeenaas ,
ZAMICSZK A Y/ L e ,
telefon Kontaktowy: ........coooiiiiiiiiiii e, Jkom. oo ,

jako przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny, faktyczny, kurator /

wyrazam zgode na umieszczenie w ZOL [ Tczew [Gniew poczawszy od wyznaczonego dnia

VA (SIS T o 1V TP U PR PR PP PPPPRPPRPRP ,
urodzonego/ej dnia .................. s W e ,Pesel i, ,
imiona rodZiCOW PACIENTA/LKIL ......iuini ittt ,
NAZWISKO PANIEASKIE . ....uintint ittt ,
dowdd osobisty seria ........ R 11 S , Wydanym przez ...........coevveniinnnnnn.. ,
ZAMICSZK Ay A Lo e ,
oraz na:

1) potracanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujacych stawek) w ZOL przez

wiasciwy organ emerytalno — rentowy ze $wiadczenia — (decyzja ZUS / KRUS nr .....ooovevvenennes ,zdnia ...l ),
2) odbioru zasitku statego wyrownawczego, renty socjalnej itp. — (decyzjanr ..........coooviiiiiiiiiiiiiiii e ,
zdnia ... ), przez w/w Zaktad, tytulem pokrycia kosztow wyzywienia i zakwaterowania,

3) O$wiadczam tez, iz $rodki utrzymania przeznaczone na oplacenie pobytu w ZOL nie s3 zaj¢te ani Obcigzone

prawami 0sob trzecich.

4) O$wiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego jest Pan/i ..........o.oiiiiii i e e R
PIZYJIUJACY/A W ettt ettt et e e ettt e e ettt et et Sfax ,
Pielggniarka SrodowiSKOWO — TOAZINNG JEST ... .uuinttt ettt et
............................................................................................................. Cfax oo

miejscowos¢ podpis



