Zalacznik nr 9 do Regulaminu ZOL Szpital w Szczecinku sp. z o.o0.

Szczecinek, dnia ........coceeeeeeenennnnnnnnns .

adres zamieszkania

Oswiadczenie
o zobowiazaniu do uiszczania oplaty
za koszty wyzywienia i zakwaterowania

Nizej podpisany/a
legitymujacy/a

si¢ dowodem osobistym seria ........... D 11 GRS oswiadczam, ze:

1) zobowiazujg si¢ do uiszczania co miesiac oplaty za koszty wyzywienia 1 zakwaterowania w
zakladzie opiekunczo - leczniczym Szpitala w Szczecinku sp. z 0.0. z . siedziba w Szczecinku
ul. Kosciuszki 38

2) o kazdej zmianie wysokosci dochodu. majacej wplyw na wysoko$¢ oplaty bede
kazdorazowo

informowat/a pielegniarke koordynujaca zaktadu.

podpis pacjenta/przedstawiciela
ustawowego



