imi¢ i nazwisko cztonka rodziny/przedstawiciela ustawowego/
opiekun prawny, faktyczny/kurator*

adres zamieszkania
telefon

OSWIADCZENIE
Czlonka rodziny/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego, faktycznego/kuratora*

Jako cztonek rodziny/przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny, faktyczny,/ kurator* zostatem/am

poinformowany o przyjeciu w wyznaczonym dniu do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego Panali:

Imi¢ i Nazwisko , data urodzenia

oraz o tym, ze:

1. Zgodnie z ustawg pacjent przebywajacy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym ponosi odptatnos¢ w
zakresie kosztow wyzywienia i zakwaterowania w wys. 70% udokumentowanego swiadczenia
pacjenta, ale nie wicksza niz 250% najnizszej emerytury.

2. Pozostalg czes¢ $wiadczenia przyznanego przez organ emerytalno-rentowy, ktora nie

3. Pobyt pacjenta w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym jest okresowy i po zakonczeniu udzielania

$wiadczen opiekunczo-leczniczych jestem zobowigzany do zapewnienia pacjentowi dalszej opieki.

czytelny podpis cztonka rodziny/przedstawiciela ustawowego/
opiekun prawny, faktyczny/kurator*/stopien pokrewienstwa

Potwierdzam oryginalnos¢ podpisu:

data i podpis pracownika przyjmujacego

* Niepotrzebne skresl



