(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE O PEATNOSCI

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, Ze zobowigzuje sie do uiszczenia oplaty za zakwaterowanie i wyzywienia za okres
mojego pobytu w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym SPWSZ w Szczecinie ul. Arkonska 4,
naliczanej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. na podstawie art.
219 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. 2018 r., poz. 2190
z pozn. zm.).

Jednoczesnie wyrazam zgode na:

1. Potracanie oplaty za pobyt w Zakladzie z otrzymanej emerytury/renty przyznanej przez

A 4 T Ta (ar<) 1 V= *
lub:

2. Odbior zasitku statego wyrownawczego lub renty socjalnej*

przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy SPWSZ w Szczecinie na konto
02 1240 6292 1111 0010 7688 1274 — Bank Pekao S.A.

Mam $wiadomos¢, iz oplata za pobyt zostanie ustalona w wysokosSci odpowiadajacej 250%
najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70%
miesiecznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej.

Oplate w pierwszym miesigcu pobytu zobowiazuje sie uiSci¢ w ciaggu 3 (trzech) dni od daty
przyjecia oraz zobowiazuje sie do uiszczania oplat za kolejne miesiace do 10 dnia kazdego
miesigca pobytu.

(czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)

*) niepotrzebne skresli¢



