Zatgcznik nr 6 a

OSWIADCZENIE (wypetnia opiekun)

legitymujacy/a si¢ Dowodem Osobistym seria ............ ) PSRRI

LA L8 1107 00 1 o) (<A USSR

urodzony/a .........coceceevenn.. W ettt ettt Pesel: 1O OOON

telefon kontaktowy: .......ccoecvveviieiiiniieieceeeee e, KO o
jako przedstawiciel ustawowy, /opiekun prawny, faktyczny, kurator/

wyrazam zgode na umieszczenie w ZOL w Prabutach poczawszy od wyznaczonego dnia przyjecia

| L1211 T2V PSPPSRI

UL, et W ateteteieieie et Pesel: L1 O HOOHOOON
1MIONA TOAZICOW PACTENTA/IKI. .. .ievieiiiiiiieeie ettt ettt et e e st e esbeessaeesbeessaessseeseesnseesneans
NAZWISKO PANIEAISKIC ....eiiiiiiiiiiieiiie ettt ettt ettt e et e e e e e e teeesbeeesabeeeesseeesaseeesseessseessseeennneeans

Dowdd Osobisty seria ................. )\ R WYAANYM PIZEZ ..eovvvenvinvivieiiiviiieieeeveeeieeeeereeeeeeeeeeeeeees

ZATIL. c.eeeeiteetee et et e et ettt et e e e h e e e et e bt e et e e bt e e at e e bt e et e e bt e e et e e bt e ea bt e bt e ea bt e be e ea bt e bt e ea bt e bt e eat e e bt e eab e e bt e nateenbeeeas oraz na:

1) potrgcanie opfaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujgcych stawek) w ZOL przez
wilasciwy organ emerytalno—rentowy ze swiadczenia—(decyzja ZUS / KRUS nr....................... zdnia .............. )

2) odbioru zasitku statego wyrdwnawczego, renty socjalnej itp. —(decyzja nr..........ccccceeeeeiiiiiinnennen... z dnia .......... )
przez w/w Zakiad, tytutem pokrycia kosztéw wyzywienia i zakwaterowania.

3) Oswiadczam tez, iz srodki utrzymania przeznaczone na opfacenie pobytu w ZOL nie sg zajete ani obcigzone
prawami osob trzecich.

4) Oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego Jest Pan/i ...
PIrZYJMUJGCY/A W ..ttt sttt e e sb e et e e e sbb e e e e aabeeeeeaan faX s
Pielegniarkg SrodowiskOWO — rodzZinNg JEST .........ooiiiiiiiiiiii e e

miejscowos¢, data podpis

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Przychodnie¢ Lekarskq
LJasien” Sp. z o.0. w celach zwigzanych z pobytem w ZOL w Prabutach z zachowaniem wymogow
wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926 z pozniejszymi zmianami).

miejscowosé, data podpis pacjenta /opiekuna



	OŚWIADCZENIE (wypełnia opiekun)

