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Wyrazam zgode na potracenie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
w Opolu Lubelskim, ze swiadczenia przyznanego przez odpowiedni organ.

Miesieczna optata za pobyt w Zakfadzie Opiekunczo- Leczniczym, dalej zwanym ZOL ustalana
jest z zachowaniem postanowien art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 roku poz. 1285).

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*, na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych

dotyczacych osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego

Miejscowosc i data Podpis osoby kierowanej do ZOL lub jej
przedstawiciela lub innej upowaznionej

osoby

*Niepotrzebne skresli¢



