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Nr PESEL

OSWIADCZENIE

Wnosz¢ o  terminowe  regulowanie miesiecznych  odplatnosci za  pobyt
w Zakladzie Opiekuriczo - Leczniczym z przyznanego mi $wiadczenia uzupekniajacego dla oséb
niezdolnych do samodzielnej egzystencji w wysokosci 70% ww $wiadczenia.

Prosze¢ o przekazanie wskazane] kwoty, co miesigc przez okres mojego pobytu, na rachunek
Szpitala Neuropsychiatrycznego o numerze: 08 8025 0007 0710 1863 2000 0010.
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