miejscowos¢ i data

imie i nazwisko cztonka rodziny/przedstawiciela
ustawowego/ opiekun prawny, faktyczny/kurator*

telefon

OSWIADCZENIE

Czlonka rodziny/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego,
faktycznego/kuratora*

Ja, nizej podpisany/a, jako cztonek rodziny/przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny,
faktyczny/kurator* zostatam/em poinformowany/a o zasadach pobytu w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym w Wegorzewie Pana/i:

UrO0ZONEQO/E] AINHA ...t e e e e
0 tym, ze:

1. Pacjent przebywajacy w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w Wegorzewie pONosi
odptatno$¢ w zakresie kosztow wyzywienia 1 zakwaterowania zgodnie z obowigzujacymi
przepisami, w wysokosci 70% udokumentowanego/ych $wiadczenia/i pacjenta,
ale nie wigkszg niz 250% najnizszej emerytury.

2. Pobyt pacjenta w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym jest okresowy i po zakonczeniu
udzielania $wiadczen opiekunczo-leczniczych jestem zobowigzany do zapewnienia
pacjentowi dalszej opieki.

Jednocze$nie zobowiazuje si¢ do regulowania powstatych niedoptat w sytuacji, gdy
otrzymywane przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Wegorzewie $wiadczenie nie pokryje
w cato$ci wyliczonej optaty za pobyt.

czytelny podpis cztonka rodziny/przedstawiciela ustawowego/
opiekun prawny, faktyczny/kurator*/stopien pokrewienstwa

*niepotrzebne skresli¢



