(imie i nazwisko cztonka rodziny lub opiekuna) Gniezno, dnid....ceceeeeeeeennee

------------------------------------

(adres cztonka rodziny lub opiekuna)

PESEL:

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na pobyt
Pani/Pana......ccccoeeeeeveeeeieree e w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym ZOZ
Gniezno ul. Sw. Jana 9 oraz zobowiazuje sie do:

- regulowania ptatnosci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w

wysokosci 70% emerytury (renty)
P AN/ PANA.ceiceeeeee et (Dz.U . Nr 166 poz. 1265 z dnia

30.12.1998r.).

- obioru faktury i uiszczenia opfaty za pobyt w terminie 14 dni od odebrania

faktury.

- odebrania pacjenta z Zaktadu po uptywie wyznaczonego terminu pobytu

(podpis cztonka rodziny lub opiekuna)
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