Zalacznik nr 6

OSWIADCZENIE (wypelnia pacjent)

legitymujgcy/a sie Dowodem Osobistym seria ..................... N e
VAV Lo F= 1Y 0 1 o] 74 =P
Urodzony/a .....ccceeeeeeeieeesieeeieennns W oeiiiieeeiiee et Pesel: 11O OOO OO

IMHONA TOAZICOW ... e e e e et

NAZWISKO PANIEASKIE ... e e e e e e e e e e eeaeas

telefon kontaktowy: .........cccoeeieeiiiiiiiiiiiii KOM: oo

Jako osobe do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowazniam:

Panig/a ... POKrewienstwo ............cccoeeeeeeee
- | 0 1T RRRR
telefon kontaktowy: .........cccceeeeeiiiiiiiiiin KOM: (oo,

wyrazam zgode na:

1) pobyt w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym w Prabutach poczawszy od wyznaczonego dnia przyjecia

2) potragcanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zaktadzie przez wiasciwy organ
emerytalno — rentowy ze Swiadczenia —(decyzja Nr.......cccceevcveeeeiviiee e, p4o [ o1 = T )

3) odbioru zasitku statego wyréwnawczego, renty socjalnej itp. — (decyzja nr ......ccoccceeiiiiiiiiiinnnen. z
dnia ....oooeeiiieeeeees ) przez w/w Zaktad, tytutem pokrycia kosztow wyzywienia i zakwaterowania.

4) Oswiadczam tez, iz Srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie sg zajete ani
obcigzone prawami oséb trzecich

5) Os$wiadczam, iz moim lekarzem rodzinnym Jest Pan/i ..........ccoooiiiiiiiiiiiie e
Przyjmujacy/a W .......oooueiie e faX e
Pielegniarkg SrodowiSkOWO — rodZiNNg JESt ..........eiiiiiiiiiii e
...................................................................................................................................... faX...oooee,

(nazwa i adres i telefon Przychodni/ Osrodka Zdrowia)
miejscowosc¢, data podpis

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Przychodnig Lekarskq
,Jasien” Sp. z o.0. w celach zwigzanych z pobytem w ZOL w Prabutach z zachowaniem wymogow
wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr
101, poz. 926 z pozniejszymi zmianami).

miejscowosé, data podpis pacjenta
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