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o$wiadczam iz:

1. Wyrazam zgode na potracenie optaty za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie, ze
$wiadczenia  wyptacanego  przez organ rentowy albo  emerytalno-rentowy

2. Optata za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym ustalana jest zgodnie z art. 18
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U.2021r.1285): ,,Miesieczng optate ustala si¢ w wysokosci
odpowiadajqcej 250% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota
odpowiadajgca 70% miesiecznego dochodu swiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisow
o pomocy spotecznej.” Zgadzam sig¢ i akceptuje wysokos¢ oplaty wyliczonej przez:

1) Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie
2) Organ rentowy albo emerytalno-rentowy.

3. Pozostatg cze$¢ §wiadczenia po dokonaniu potracen z tytutu pobytu ZOL w Samodzielnym
Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie prosze przekaza¢ na moje konto
osobiste, ktorego jestem wiascicielem Nrrachunku: ...

4. Zobowigzuje si¢ kazdorazowo niezwlocznie informowaé¢ ZOL o zmianie wysokosci
uzyskiwanego dochodu.

5. Zobowiazuje si¢ do informowania ZOL o zajeciu komorniczym 1 jego uregulowaniu.™
6. Oswiadczam, ze otrzymuj¢/ nie otrzymuje¢* zasiltek pielegnacyjny z MOPS/GOPS*.

7. Oswiadczam, ze pobieram/ nie pobieram™* Swiadczenie uzupelniajace dla osob niezdolnych
do samodzielnej egzystencji (500 plus dla seniora).

8. Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby
ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL.

Miejscowos$¢ 1 data Czytelny podpis

*- niepotrzebne skresli¢



