miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE O PLATNOSCI

adres zamieszkania

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do uiszczenia oplaty za zakwaterowanie i wyzywienie za
okres mojego pobytu w Zakladzie Pielggnacyjno-Opiekunczym SPS ZOZ ,Zdroje” w
Szczecinie, naliczanej zgodnie z art. 4 Ustawy z dnia 30.08.2001 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej; tekst jednolity Dz. U. 14 z 2007 r. poz. 89.

Jednocze$nie wyrazam zgodg na:

1.*) Potracanie optaty za pobyt w zakladzie z otrzymanej emerytury/renty przyznanej przez

A 16 (o< 4L U A

2.*%) Odbidr zasitku stalego wyréwnawczego lub renty socjalnej.
Przez Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy SPS ZOZ ,,Zdroje” w Szczecinie na konto

PKO BP S.A. nr 78 1020 4795 0000 9202 0205 3262 - RMZ i OS z dnia 30.12.1998 r. w
sprawie sposobu i trybu kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-
opiekunczych oraz szczegdtowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach —
art. 3, Dz. U. 166/98, poz. 1965.

Optate za pierwszy okres pobytu zobowiazuje si¢ uiSci¢ w ciagu 3 (trzech) dni od daty
przyjecia oraz zobowiazuj¢ si¢ do uiszczania optat za pozostata czes¢ do 10 dnia kazdego
miesigca pobytu.

czytelny podpis

*) niepotrzebne skresli¢



