Zalacznik nr 10 do Regulaminu ZOL Szpital w Szczecinku sp. z o.0.

Szczecinek, dnia ......cccceveeiviviiiinnnnnnn

imie i nazwisko pacjenta

PESEL

adres zamieszkania

Oswiadczenie
o wyrazeniu zgody na potracanie oplaty za koszty wyzywienia i
zakwaterowania przez organ emerytalno-rentowy

NiZe]  POAPISANY/A coeeiieeiie e e e erae e e e erae e e nae s . ,
legitymujacy/a

si¢ dowodem osobistym seria ........... D 1 G , oSwiadczam, ze:

1) wyrazam zgodg na potracanie oplaty za koszty wyzywienia 1 zakwaterowania w zakladzie
opiekunczo-leczniczym Szpitala w Szczecinku sp. z 0.0. w Szczecinku platnika

tj.:

bezposrednio z mojej emerytury/renty (niepotrzebne skresli¢). nr

SWIAACZEMIA ..ttt ettt et b e eab e et e e bt e ehbe et e et b ea bt e bt e e bt shbe et enae

2) o kazdej zmianie wysokosci dochodu. majacej wplyw na wysoko$¢ oplaty bede
kazdorazowo
informowat/a pielegniarke koordynujaca zaktadu.

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego



