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(Miejscowos¢ idata)

Oswiadczenie

1/ Ja nizej POAPISANY/A ....ouvuinieiiiin ittt e ri e e et ea e aae
oswiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym w
Raciborzu oraz na comiesigczne potracanie optaty za pobyt w ZOL przez platnika
$wiadczen emerytalno- rentowych w wys. 70 % dochodu.

2/ Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach
informatycznych $wiadczeniodawcy i platnika.

3/ Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do powiadomienia ZOL o wszelkich zmianach w mojej
sytuacji zyciowej, wiazacej si¢ z umieszczeniem i pobytem w ZOL, w tym w szczegélnosci
o umieszczeniu w innej placowce catodobowej opieki, DPS, o rezygnacji z umieszczenia w
zakladzie, ewentualnej prosbie o umieszczeniu w zakladzie w terminie pozniejszym, jak
rowniez 0 zmianie sytuacji dochodowe;.

4/ Dane osoby/osob do kontaktu:

Podpis pacjenta lub opiekuna faktycznego



