Miejscowo$¢ i data

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Zaktadzie Opiekuiiczo-Leczniczym w Ciechanowcu
dzialajacym przy Szpitalu Ogélnym w Wysokiem Mazowieckiem oraz ponoszenie odplatnosci z tego
tytulu ustalonej w wysokosci 70% miesiecznego dochodu (ale nie wiecej niz 250 % najnizszej
emerytury) zgodnie z art. 18 ust. ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2004 r. Nr 10, poz. 2561 z p6zn. zm.) oraz
8 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25.06.2012 r. w sprawie kierowania do zakladow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. 2012 r. poz. 731 z p6zn. zm.).

2. Oswiadczam, ze w celu ustalenia ww. optaty przedtozytam/-em wszystkie decyzje organéw
emerytalno-rentowych i inne dokumenty w celu stwierdzenia wysokosci dochodu i zobowiazuje sie je
przekazywac niezwlocznie w przypadku zmiany wysokosci przystugujacych swiadczen.

3. Wyrazam zgode na potracenie ustalonej w wyzej wskazany sposéb oplaty za pobyt w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym przez platnika Swiadczen emerytalno-rentowych w  wysokosci
70 % przystugujacych swiadczen emerytalno-rentowych.

4. W przypadku potracenia realizowanego przez organ emerytalno-rentowy na poziomie nizszym niz
optata ustalona zgodnie z pkt 1 powyzej, zobowiazuje sie doptaci¢ réznice na rachunek bankowy
Szpitala nr 28 8774 0000 0017 9894 2000 0010 (Bank Spoldzielczy w Wysokiem Mazowieckiem)
lub gotéwka w kasie Szpitala (ul. Szpitalna 5, 18-200 Wysokie Mazowieckie — budynek C Szpitala,
I pietro).

5. Pozostala kwote Swiadczenia prosze kierowac na (niewtasciwe skreslic):

a) dotychczasowe konto
b) adres Zakladu Opiekunczo-Leczniczego w Ciechanowcu: ul. Plac Ks. Kluka 4, 18-230

Ciechanowiec

Podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna






