Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE (wypelnia pacjent)

legitymujgcy/a sie Dowodem Osobistym seria ..................... NI
13TLe E= 1Y 4 1 ] 74 AP PUPPRPUP
urodzony/a ........cooeeeveiiiiiiiiiinie W i Pesel ...
IMIONA FOAZICOW ...t e e ettt e e e e e e e e e e e e e eeaeeeessnasa e eeeaaaaeaeaaeeeeeensnennes

NAZWISKO PANIENASKIE ......eeieiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaeas

telefon kontaktowy: ..., KOM: o

Jako osobe do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowazniam:

Panig/a ... POKrewienstwo .........ccccceeeeeeeenn.
- | 0 P UPUPPUPUPPR R
telefon kontaktowy: ..o (0] ¢ 4 AR

wyrazam zgode¢ na:

1) pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w Pszczdtkach poczgwszy od
wyznaczonego dnia przyjecia
2) potrgcanie opfaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zaktadzie

przez witasciwy organ emerytalno — rentowy ze S$Swiadczenia — (decyzja nr

3) odbioru zasitku statego wyréwnawczego, renty socjalnej itp. — (decyzja nr

kosztéw wyzywienia i zakwaterowania.

4) Oswiadczam tez, iz srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie
sg zajete ani obcigzone prawami 0sob trzecich

5) Oswiadczam, iz moim lekarzem rodzinnym jest Pan/i ............cccooiiiiiiiiiiiiiiiicceeen.
Przyjmujacy/a W ......cccoooiiiieeeee e faX oo,
Pielegniarkg sSrodowiskowo — rodzinng Jest ...

miejscowos¢ podpis



