................................................................ Miejscowos¢, data

/nr PESEL /

OSWIADCZENIE

Niniejszym, dziatajgc jako przedstawiciel prawny:
................................................................................................... wyrazam zgode na
/imie i nazwisko, PESEL osoby skierowanej do ZOL /

umieszczenie wyzej wymienionej osoby w Zaktadzie Opiekuniczo - Leczniczym dla
dorostych wentylowanych mechanicznie BetaMed S.A. Medical Active Care z siedzibg w
Chorzowie i na odpfatno$¢ za pobyt w nim zgodnie z art.18 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych (Dz.U. 2004 Nr 210 poz. 2135 z pdzn.
zm.) odpowiadajacej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie wyzszej niz 70%
miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw ustawy o pomocy spotecznej.

Oswiadczam, ze osoba skierowana do zaktadu opiekunczo — leczniczego BetaMed
S.A., uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujgcych tytutow*:

renta W WYSOKOSCI ......cevvvuvieereeeennnns z,

emerytura W WySoKOSCi .......ueveeerreeennns z,

zasitek staty wyréwnawczy w wySokoSGi ..........ceevvvnnnnnn. zt,
renta socjalna W WySOKOSCi .........evvvennnns z,
najem/dzierzawa W WySOKOSC ........cceevvrvrrnnnnns zt,

prawa autorskie i inne prawa o ktérych mowa w ustawie o prawie autorskim o
prawach pokrewnych w

WYSOKOSCI ...vvvvvnnnnnnnninneeeenns z,

] ] = PP zt.

W zatgczeniu jednoczesnie przekazuje kopie dokumentdéw potwierdzajagcych w/w
okolicznosci / zobowigzuje sie w terminie 7 dni dostarczy¢ kopie dokumentow
potwierdzajgce w/w okolicznosci*.

Oswiadczam, ze:
wyzej wymieniona osoba nie uzyskuje innych dochoddéw, ktdére stanowig
podstawe do obliczenia optaty za jej pobyt w Zaktadzie Opiekuiczo-Leczniczym,
wyzej wymienione zrodta dochodu nie sg zajete ani obcigzone prawami
0s0Ob trzecich*,
wyzej wymieniona osoba posiada zadtuzenie komornicze wobec tego
zobowigzuje sie do doptacenia /zgodnie z ustalonym terminem/za pobyt w
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczy do wysokosci 70% Swiadczenia*.

Zobowiazuje sie do:
pisemnego poinformowania Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego dla dorostych



wentylowanych mechanicznie w Chorzowie ul. Ractawicka 20A o wszelkich
zaistniatych zmianach w sytuacji zyciowej osoby starajgcej sie o przyjecie do ZOL,
szczegolnie o pobycie jej w innym zaktadzie opieki zdrowotnej, oSrodku pomocy
spotecznej, rezygnacji z umieszczenia w ZOL-u, ewentualnie do przedtozenia
pro$by o umieszczeniu w zaktadzie w pdzniejszym terminie.

niezwtocznego poinformowania BetaMed S.A. o zmianie (zaréwno obnizka jak

i wzrost) wysokosci uzyskiwanego dochodu.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie )

*niepotrzebne skresli¢






