OSWIADCZENIE
O PRZYJECIU ZOBOWIAZAN WOBEC POWIATOWEGO CENTRUM ZDROWIA SP. Z 0.0.
24-300 OPOLE LUBELSKIE, UL. PRZEMYStOWA 4 A
ZA POBYT W ZAKtADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM

Sktadajacy oswiadczeni — opiekun prawny’, opiekun faktyczny *, cztonek rodziny”

Imie i nazwisko, adres do korespondencji sktadajgcego niniejsze oswiadczenie woli:

(PESEL) (Seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do poniesienia optat za wyzywienie i zakwaterowanie w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym Powiatowego Centrum Zdrowia spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig, 24-300
Opole Lubelskie, ul. Przemystowa 4a.
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(adres wraz z kodem pocztowym)

ustalonych na podstawie przepisu art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 roku, poz. 1285) zgodnie z ktérym
Swiadczeniobiorca przebywajgcy w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, ktéry udziela sSwiadczen
catodobowych, ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowani. Miesieczng optate ustala sie w wysokosci
odpowiadajgcej 200% najnizszej emerytury, z tym ze optata nie moze byé wyzsza niz kwota odpowiadajgca
70% miesiecznego dochodu Swiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisdw o pomocy spotecznej.

Dokonam zapfaty optat za wyzywienie i zakwaterowanie wyzej wymienionego $wiadczeniobiorcy,
w sytuacji gdy podmiot wskazany przez swiadczeniobiorce, w oswiadczeniu ztozonym w dacie przyjecia do
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczym Powiatowego Centrum Zdrowia spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig,
24-300 Opole Lubelskie, ul. Przemystowa 4a, nie dokona zaptaty za te Swiadczenia.

Podstawe dokonania zapfaty stanowi faktura, wystawiona przez Powiatowe Centrum Zdrowia spdtka
z ograniczong odpowiedzialnoscig, 24-300 Opole Lubelskie, ul. Przemystowa 4a, okreslajgca termin
ptatnosci.

Forma zaptaty: przelew na konto Powiatowego Centrum Zdrowia spdta z ograniczong
odpowiedzialnoscig nr 06 8735 0007 0008 8981 2000 0010 lub gotdwka.

(sktadajacy oswiadczenie woli) (Podpis Cztonka Zarzadu Powiatowego Centrum Zdrowia sp. z 0.0. lub osoby upowaznionej)
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