imie i nazwisko miejscowosé, dnia

OSWIADCZENIE - ZOBOWIAZANIE

Ja wyrazam zgodg do odbioru przystugujacych
mi $wiadczen z tytulu mojej emerytury®, renty*, zasitku statego wyréwnawczego*, zasitku
pielegnacyjnego*, wszelkiej korespondencji* oraz na potracanie odptatnosci za pobyt przez
Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z o.0. Zaktad Opieki Diugoterminowej w Gryfowie
Slaskim, zgodnie z art.18 ust.lustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

Jednocze$nie zobowiazuj¢ si¢ do dobrowolnego uiszczania naleznosci wyliczonej z mojej
emerytury*, renty*, zasitku stalego wyréwnawczego*, zasitku pielggnacyjnego*, za pobyt
w Zakladzie Opieki Dhugoterminowej w Gryfowie Slaskim.

podpis **

* niepotrzebne skresli¢
** podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu lub jej przedstawiciela ustawowego



imie i nazwisko miejscowos¢, dnia

ZGODA PACJENTA
Ja nizej podpisany wyrazam zgodg na:
1. ztozenie wszelkich dokumentow przez:

imig i nazwisko

koniecznych do wydania skierowania dla:

imig i nazwisko osoby kierowanej do ZOL/ZPO*

do Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. Zaktadu Opieki Dtugoterminowej w Gryfowie SI.

2. objecie mnie opicka przez Ppwiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. Zaktad Opieki
Dtugoterminowej w Gryfowie SI.

3. przetwarzanie danych osobowych w systemach informatycznych $§wiadczeniodawcy
1 platnika.

Ponadto o$wiadczam, ze;
1. Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W ....o.oiriiiiii e,

podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

* whasciwe zaznaczy¢



