......................................

( Miejscowosé , data )

OSWIADCZENIE O PEATNOSCI
Nazwisko i imie pacjenta
Adres zamieszkania

Oswiadczam, Ze zobowigzuje si¢ do uiszczenia oplaty za zakwaterowanie i wyZywienie za
okres mojego pobytu w Zakladzie pielegnacyjno — opiekunczym SZGiChP w Koszalinie
ul. Niepodlegtosci 44-48

na konto PEKAO S.4. I1 ODDZIAL KOSZALIN 51124036531111000041881738 lub
w kasie SZGiChP ( poniedziatek — pigtek 8- 14%°)
naliczanej zgodnie z przepisami ( Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych , art. 18 Dz. U. nr 210, poz. 2135)
Jednoczesnie wyrazam zgode na:
1. potrgcanie optaty za pobyt w Zakladzie z otrzymanej
o Femerytury, nr Swiadczenia .........................
*renty, nr Swiadczenia .........................
*zasitku statego wyrownawczego , nr Swiadczenia ... .....................
*renty socjalnej, nr Swiadczenia ........................

przez Zaktad pielegnacyjno — opiekunczy w Koszalinie.

Oplate zobowiqzuje sie uisci¢ za pobyt do 10 nastgpnego miesigca .

*) niepotrzebne skresli¢

Podpis swiadczeniobiorcy



