OSWIADCZENIE O NALEZNYCH OPLATACH
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Wyrazam zgode¢ na ponoszenie kosztdéw wyzywienia i zakwaterowania oraz potrgcanie oplaty za
pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w P.Z.0.Z. w Starachowicach ul.Batalionow
Chilopskich 6, w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym ze optata nie moze byé

wyzsza niz 70 % mojego dochodu (§wiadczenia emerytalne, rentowe, zasitek, renta socjalna*).

- Podstawa prawna: Art. 18 ustawy z dn. 27.08.2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych z srodkéw publicznych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i ptatnika.

*) wlasciwe podkresli¢
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data i podpis osoby kierowanej do Zakladu
Opiekunczo-Leczniczego



