OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja nizej podpisana (podpisany) oswiadczam, ze jako $wiadczeniobiorca Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego ZOZ w
Szczytnie:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami przyjecia, funkcjonowania, pobytu i odptatnosci za pobyt oraz
warunkami wypisu - okreslonymi w informacji opublikowanej na stronie internetowej http://szpital.szczytno.pl/
oraz, ze je akceptuje.

2. Zobowiazuje sie do opfacania naleznosci za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym w Szczytnie, zgodnie z
terminem zaptaty wskazanym na fakturze wystawionej przez Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy w Szczytnie. Zobowigzuje
sie takze do pokrycia wszelkich zalegtosci wynikajacych z braku tych wptat. Jednoczesnie zostatem/zostatam
poinformowany/poinformowana, ze w przypadku nieuregulowania naleznosci w terminie nastgpi wypis i odestanie
mnie do miejsca zamieszkania, badZ ostatniego pobytu, a takze dochodzenia zaptaty na drodze postepowania
sagdowego.

3. Informuje, ze posiadam rachunek bankoWy Nr..........ceiiviereeeeeeeeeeee e

4. nie posiadam' rachunku bankowego

5. Pozostaty cze$¢ $wiadczenia przyznanego mi przez organ emerytalno-rentowy, ktéra nie stanowi optaty za
pobyt w ZOL — bedzie odbierat méj opiekun:

(imie i nazwisko, miejsce zamieszkania, stopien pokrewienstwa).

6. Wyrazam zgode na potrgcanie kwoty optat za pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym przy ZOZ w
Szczytnie, ze Swiadczenia miesiecznego przyznanego mi przez wtasciwy organ emerytalno-rentowy i przekazanie jej
na rachunek bankowy ZOZ w Szczytnie.

7. Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych, dotyczacych mojej osoby, jak rowniez
wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych z zakresu danych medycznych, danych podstawowych, w tym
numeru PESEL, numeru dokumentu tozsamosci w przypadku braku numeru PESEL, danych kontaktowych, danych
niezbednych do zawarcia umowy, danych dotyczgcych pokrewieristwa, miesiecznego dochodu w procesie przyjecia i
leczenia w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym prowadzonym przez Zespdét Opieki Zdrowotnej w Szczytnie, bedgcym
Administratorem Danych Osobowych. Jednoczesnie os$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o
przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich
przetwarzanie w kazdym czasie, jak réwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne. Zapoznatem sie z trescig
klauzuli informacyjnej Administratora, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Dane osoby sktadajgcej oswiadczenie:

1. IMi€ i NAZWISKO: .eeeeeietietie ettt

2. Adres ZamiESZKaNIa: c.ocveiereee ettt st et sttt s eb st s bbb s et ebe s beb e b nene

3. Seria i numMer dowodu 0SODISEEEO: ...ccuieciecece et sttt s be e s eraes

4. Numer telefonu: ...,

Data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie: Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie:

(imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)

1 Niepotrzebne skresli¢



