Zatacznik 6

/nr tel. kontaktowego

OSWIADCZENIE/ ZGODA
Niniejszym, dzialajac jako przedstawiciel ustawowy*

imi¢ 1 nazwisko, PESEL pacjenta

wyrazam zgode na umieszczanie w/w osoby z Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Wyrzysku
1 na odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
(tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 1755 ze zm.) tj. odplatnos¢ w wysokosci odpowiadajacej kwocie 70%
miesiecznego dochodu w rozumieniu przepis6w o pomocy spoleczne;.

Oswiadczam, ze w/w osoba skierowana do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Wyrzysku*
uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujacych tytutow:

renta W wysokosSci .......ccccveevveennee. zt,

emerytura W wysoKo$ci ........ceeeueennennns zt,

zasitek staty wyrOwnawczy w wysokosci ................... 71,

renta socjalna w wysokosci .........ccceeueennee. zt,

najem/dzierzawa w wysokos$ci ...........e....... zt,

prawa autorskie i inne prawa o ktéorych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach
pokrewnych w WySOKOSCI .....cccvveevruveeennennne 71,

TIMIC..c ettt sttt e zt

Ponadto o$wiadczam, ze w/w osoba* nie uzyskuje innych dochodéw niz w/w, na ktore
przedstawilem/am dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ jej dochodu, ktore w zwigzku z tym
stanowig podstawe do obliczenia optaty za jej pobyt.

Jednoczeénie zobowigzuje si¢ kazdorazowo niezwlocznie informowa¢ Zaktad Opiekunczo-
Leczniczy w Wyrzysku o zmianie (zarowno obnizka jak i1 wzrost) wysokosci uzyskiwanego
dochodu.

Zobowiazuje si¢ regularnie optaca¢ koszty pobytu za pacjenta (tytutem ZOL, imig
1 nazwisko pacjenta przebywajacego w ZOL, okres ktorego dotyczy optata), zgodnie z wystawiong
przez Szpital fakturg do czasu objecia ptatnosci przez organ rentowy.

/podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie/

* niepotrzebne skresli¢



