Zatgcznik nr 6 a

OSWIADCZENIE (wypelnia opiekun)

legitymujacy/a si¢ Dowodem Osobistym seria ............ T s

LAY 0 T a1 N o] 7SO

urodzony/a ..........ceeeveuennen. W ottt Pese JO OO OOOOOMN

telefon KONtakKtowWy: ........cccooviiiieneneeeee e KOM: s
jako przedstawiciel ustawowy, /opiekun prawny, faktyczny, kurator/

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

1MIONA TOAZICOW PACTENTA/KI. .. .eeeeviiiieeiiieiieeieeite ettt ettt e seee e bt esaaeesbeessaeesseessseenseessbeessneebeesneens

NAZWISKO PANIEASKIC ....eiiiiiiiiiieeiiie ettt e et e et e et e e e taeeeeaeeeaaeeessaeesssaeesssaeeesrbeeensbeeensneeans

Dowdd Osobisty seria ................. 1)) WYAANYIM PIZEZ ..eovvveiiiiiiieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeees

2 0 PRSPPI oraz na:
1) potrgcanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujgcych

stawek) w ZOL przez wtasciwy organ emerytalno—rentowy ze swiadczenia—(decyzja ZUS /
2) odbioru  zasitku statego  wyrownawczego, renty socjalnej itp. —(decyzja

przez w/w Zaktad, tytutem pokrycia kosztéw wyzywienia i zakwaterowania.

3) Os$wiadczam tez, iz srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie sg
zajete ani obcigzone prawami osob trzecich.

4) Oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego jest Pan/i ..........ccccccceciiiiiiiiiiiiiiiicie
o 74 | 0 01U TE= 103/ 1 O SPSSERRRRRR faxX .o
Pielegniarkg sSrodowiSkOWO — rodzinng JESt ..........uuiiiiiiiii e

miejscowos¢ podpis



