Miejscowos$é, data

Imie i nazwisko

Adres

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do uiszczania optaty za zakwaterowanie i wyzywienie
za okres mojego pobytu w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym / Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym w Augustowie, naliczanej zgodnie z art. 18 Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. 2019,
poz. 1373) oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 25 czerwca
2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-

opiekunczych oraz sposobu odptatnosci w zaktadach opiekunczych.

Podpis osoby ubiegajacej sie o przyjecie
do zaktadu lub jej ustawowego opiekuna



