OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze jako $wiadczeniobiorca Zaktadu Opiekunczo Leczniczego Mazurskiego
Centrum Zdrowia Szpitala Powiatowego w Wegorzewie Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z zasadami przyjecia, funkcjonowania, pobytu i odptatnosci
za pobyt, warunkami wypisu oraz ze je akceptuje.

2. Zobowiazuj¢ si¢ do optacania naleznosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
w  Wegorzewie, zgodnie =z terminem zaptaty wskazanym na fakturze wystawionej przez Zaktad
Opiekunczo-Leczniczy w Wegorzewie. Zobowiazuj¢ si¢ takze do pokrycia wszelkich zaleglosci wynikajacych
z braku tych wplat. Jednocze$nie zostatem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze w przypadku
nieuregulowania nalezno$ci w terminie nastgpi wypis i odestanie mnie do miejsca zamieszkania, badz ostatniego
pobytu, a takze dochodzenia zaptaty na drodze postgpowania sagdowego.

3. Informujg, ze posiadam® rachunek bankoWy Nr..... ..ottt e e ee e
4. Nie posiadam* rachunku bankowego.

5. Pozostata czes¢ $wiadczenia przyznanego mi przez organ emerytalno-rentowy, ktora nie stanowi optaty za pobyt
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Wegorzewie — bedzie odbierat mdj opiekun:

(imi¢ i nazwisko, miejsce zamieszkania, stopien pokrewienstwa).

6. Wyrazam zgod¢ na potracanie kwoty oplat za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym przy Mazurskim
Centrum Zdrowia Szpitalu Powiatowym w Wegorzewie P ZOZ, ze §wiadczenia miesigcznego przyznanego mi przez
wlasciwy organ emerytalno-rentowy i przekazanie jej na rachunek bankowy Mazurskiego Centrum Zdrowia Szpitala
Powiatowego w Wegorzewie P ZOZ.

7. Wyrazam zgodg na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych, dotyczacych mojej osoby, jak rowniez
wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych z zakresu danych medycznych, danych podstawowych,
w tym numeru PESEL, numeru dokumentu tozsamos$ci w przypadku braku numeru PESEL, danych kontaktowych,
danych niezbednych do zawarcia umowy, danych dotyczacych pokrewienstwa, miesigcznego dochodu w procesie
przyjecia i leczenia w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym prowadzonym przez Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital
Powiatowy w Wegorzewie P ZOZ, bedacym Administratorem Danych Osobowych. Jednocze$nie o$wiadczam,
ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania,
wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak roOwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.
Zapoznatem si¢ z tre$cig klauzuli informacyjnej Administratora, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania
danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Dane osoby sktadajacej o§wiadczenie:
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Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie: Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie:

(imig i nazwisko, zajmowane stanowisko)

* Niepotrzebne skresli¢



