OSWIADCZEN!E DOTYCZACE OPLAT
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO LECZNICZYM W PASLEKU

Osoby zobowiazanej do ponoszenia oplat za pobyt pacjenta w Zakladzie Opiekunczo-
Leczniczym w Pasleku.

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze na podstawie obowigzujgcych przepisOw prawa, zobowigzuje
si¢ do ponoszenia odptatnosci za pobyt w ZOL w Pasleku, ze swiadczenia

Pana/i...c.eooii e

stopien pokrewienstwa: zona, maz, inna osoba zobowigzana.

NAZWISKO 1 IMIG. 0ttt ettt ettt sttt et sbe e e e sbeenneas

Zobowiazuje si¢ do uiszczania optat w terminie wskazanym w regulaminie ZOL i systematyczne
odbieranie faktur.

Podstawa prawna: art.18 ustawy z 24.08.2004r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (jednolity tekst: Dz.U. z 2015r. Poz.581 z pézn. zm.).

data, podpis przedstawiciela ustawowego albo innej osoby zobowigzane;

Ja nizej podpisany, jako opiekun prawny, opiekun faktyczny, przedstawiciel rodziny

Nazwisko 1 imi¢ opiekuna:

*Wyrazam zgode na potracenie przez ZUS, KRUS W ....oooovviviiiiiiiiiiieeieeee, oplaty za pobyt w
ZOL, w wysokosci 70% z wyptaty miesiecznego udokumentowanego §wiadczenia netto,

Pana/l.. oo e

1 przekazanie na konto Szpitala Powiatowego w Past¢ku, nr: 58 1020 1752 0000 0802 0127 9702

*Ja, wyzej podpisany, zobowigzuj¢ si¢ na biezaco odbieraé faktury i ze
Swiadczenia........cccceeeueennnenne

optaca¢ pobyt w ZOL-u na konto Szpitala Powiatowego w Pasteku,

nr: 58 1020 1752 0000 0802 0127 9702

Zobowiazuje si¢ poinformowac¢ ZUS, KRUS o przyjeciu 1 wypisie z Zol- u. Zostatem/am
poinformowany/a przez Kierownika Zol-u o zawieszeniu dodatku pielegnacyjnego w trakcie pobytu
w Zakladzie.

* wypeti¢ odpowiednie



