WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA

DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/

ZAKELADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
DANE SWIADCZENIOBIORCY

IMIE I NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢

Miejscowos¢ i data Podpis $wiadczeniobiorcy

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych.

Podpis $wiadczeniobiorcy

IMIE I NAZWISKO

ADRES

OSWIADCZENIE O ODPLATNOSCI
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracenie z mojego $wiadczenia emerytalnego optaty za pobyt w
Zaktadzie Pielggnacyjno-Opickunczym ,,GAWRA” w Dhugim Kgcie-Osada, naliczanej zgodnie z art. 18 Ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych z dn. 27 sierpnia 2004r.
(Dz.U.2008.164.1027 z pdzn. zm.) oraz Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie
kierowania do zakladow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych.

Oswiadczam, ze moje dochody nie sg zajete postepowaniem komorniczym.

Prosze o przesylanie pozostalej czesci Swiadczenia na adres:

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

ZAKLAD PIELEGNACYJNO—OPIEKUNCZY ~GAWRA”
DLUGI KAT-OSADA 7A, 23-460 JOZEFOW

lub na rachunek bankowy:

PODPIS



