OSWIADCZENIE dla organu wyplacajacego $wiadczenie

Ja.

P S E L

Oswiadczam, ze upowazniam Niepubliczny Zaktad Opiekunczo — Leczniczy
»AKARI” sp. z 0.0. z siedzibg w Ustrzeszy 35 do wystapienia do wlasciwego
organu emerytalno-rentowego o pobieranie z mojego $swiadczenia oplaty za
pobyt w zaktadzie w wysokos$ci odpowiadajacej 70% dochodu, jednak w kwocie
nie przekraczajacej 250% najnizszej emerytury.

(zgodnie z art.18 ustawy z dn. 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych).

Prosze¢ o przekazywanie pozostalej cze$ci Swiadczenia*:

| Na adres mojego pobytu tj. Niepubliczny Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
»AKARI” sp. z 0.0. z siedzibg w Ustrzeszy 35, 21-300 Radzyn Podlaski

| Na dotychczasowych zasadach tj. gotowka na adres zamieszkania / na moje
konto bankowe

USHrzeSz, AN, ..ovveiieeee s
(miejscowosé, data) (czytelny podpis pacjenta)

Pacjent nie jest w stanie si¢ podpisaé, w zastepstwie pacjenta podpisuje opiekun
faktyczny:

IMig NAzZWISKO: ...

USHIZESZ, AN oo e
(miejscowos¢, data) (czytelny podpis opiekuna faktycznego)

Nalezy dotaczy¢ oswiadczenie o statusie opiekuna faktycznego / osoby bliskiej
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