Zatacznik nr 12 do Regulaminu ZOL Szpital w Szczecinku Sp. z o.0.

(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE O PLATNOSCI

Adres do korespondencji

Oswiadczam, ze zobowiazujg si¢ do uiszczenia oplaty za zakwaterowanie 1 wyzywienie za
okres pobytu w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym dla pacjentow Wentylowanych
Mechanicznie w Szczecinku ul. Kosciuszki 38 na konto: Bank PEKAO SA nr 08 1240
1428 1111 0010 5563 7094 naliczanej zgodnie z przepisami art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn.zm) 1 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25
czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zakladow opiekunczo-leczniczych 1 pielggnacyjno-
opiekunczych (Dz.U.2012.731).

Jednoczesnie wyrazam zgodg na:
1. Potracanie oplaty za pobyt w Zaktadzie z otrzymanej

e Emerytury*, nr swiadczenia
. RentY*’nr ....................... Lo
. Za Sﬂku e Stalego ............... W yrownawcz egO*’ ............. ; -
. Ren ty ............................ SO Cjalnej* ) Lo

przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy dla pacjentow Wentylowanych Mechanicznie Szpital
w Szczecinku Sp. z 0.0.

Oplate zobowiazuje si¢ uiSci¢ za pobyt do 10-go dnia nast¢pnego miesiaca.



