=

SIPITALE
TGZEWSKIE SA

OSWIADCZENIE

(wypelnia pacjent)
J o ,
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria ........ R 11 ,
WYAANYIN PIZEZ: .ottt ettt et et ettt et ettt e e et et e e e et e et e e e e e e ,
urodzony/adnia ...................... S W e spesel oo ,
130 0010) 1 F: I 4016 VA (o]0 ) AN ,
NAZWISKO PANICASKIE ... .eotttit ettt e e e e et e e e e e e e e e e ,
ZAMICSZKAY/a: .o e ,
telefon kontaktowy: ... S koM. . ,

jako osobg do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowazniam:

PAnia/a ......oeeeiiiiiiiiiiiie e , POKIEWICNSIWO ..o ,
ZAMICSZK A A O Z0: ..t e e ,
telefon kontaktowy: ...t s kom. oo ,

wyrazam zgode¢ na:

1) pobyt w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym w ZOL 0 Tczew 0OGniew, poczawszy od wyznaczonego dnia
przyjecia,

2) potracanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zakladzie przez wlasciwy organ
emerytalno — rentowy ze §wiadczenia — (dECYZjaA NI .....cceeviirieniieriinieiiiiieieeeeeeeeeeeee yzdnia ... ),
3) odbioru zasitku stalego wyréwnawczego, renty socjalnej itp. — (decyzjanr ..............oooiiiiiiiiiiiiiii i ,
zdnia ... ), przez w/w Zakltad, tytulem pokrycia kosztéw wyzywienia i zakwaterowania,

4) Os$wiadczam tez, iz $rodki utrzymania przeznaczone na oplacenie pobytu w ZOL nie sa zajgte ani obcigzone

prawami oséb trzecich,

5) Os$wiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego jest Pan/i ...........coooiiii i, ,
PIZYJIMUJACY/A W ettt et et et e e e e e e e et et ettt et e Jfax oo ,
Pielggniarka SrodOWiSKOWO — TOAZINNG JEST .. uvnntnntet ettt et ettt et ettt ettt e te e e e e e
............................................................................................................. Cfax oo

(nazwa i adres oraz telefon Przychodni / Osrodka Zdrowia)

miejscowos¢ podpis



