OSWIADCZENIE

imie i nazwisko

legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym :

............................................................................................................................................................

wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w Zakladzie Opiekuficzo-Leczniczym
Psychiatryeznym w Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. Prof. M. Kaczyhskiego SPZ0OZ
w Lublinie, ze $wiadczenia przyznanego przez odpowiedni organ.

................................................................

numer i data wydania decyzji

Miesieczna oplate ustala si¢ zgodnie z art. 18 ust.l ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027 z p6ézn. zm.)

Wysokos¢ oplaty odpowiada 250% najnizszej emerytury , ale nie moze by¢ wyzsza niz kwota
odpowiadajgca 70% miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej,
osoby przebywajace] w Zakladzie.

Za pierwszy miesige pobyitu w Zakladzie Opiekuiczo-Leczniczym zobowigzuje sig uidci¢ oplaty
z gory do kasy Szpitala (w dniu przyjecia do ZOL).

Za kolejne miesigce pobytu w Zakiadzie Opiekunczo-Leczniczym oplaty beda potrgcane na
wniosek Szpitala przez odpowiedni organ ze $wiadczenia pacjenta.

Wyrazam zgode (nie wyrazam zgody)=, na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej sig o skierowanie do Zakiadu.

migjscowosé i data podpis osoby kierowanej do zakindu Iub jef
preedstawiciela lub innef upowaznionej osoby

* niepotrzebne skyesiié



