Miejscowos¢ , data

OSWIADCZENIE WOLI O PRZYJECIU ZOBOWIAZAN WOBEC
ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO DLA DZIECI | MtODZIEZY
WENTYLOWANEJ MECHANICZNIE

BetaMed S.A. Medical Active Care w Chorzowie ul. Ractawicka 20a
( ztozone stosownie do art. 70 Kodeksu Cywilnego )

SKLADAJACY OSWIADCZENIE WOLI

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Kod pocztowy

Adres

Dziatajac jako opiekun prawny* / za zgodg osoby kierowanej* / w imieniu wtasnym* sktadam
os$wiadczenie woli o przyjeciu na siebie zobowigzan wynikajacych z aktualnych przepiséw prawa w
zwigzku z pobytem dziecka / podopiecznego

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym dla Dzieci i Mtodziezy Wentylowanych Mechanicznie BetaMed
S.A. Medical Active Care w Chorzowie ul. Ractawicka 20a . Jednoczesnie o$wiadczam, ze
zobowigzuje sie do dokonywania optat za wyzywienie i zakwaterowanie zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa w wyzej wymienionym zakfadzie w wysokosci 200% najnizszej emerytury, nie
wiecej niz 70% dochodu miesiecznego w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej zgodniez art. 18
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

nithlicznuch [ tekct iednanlitvy D7 11 7 2018r Nir 0 nn7 581 ) nnnrze ** .
1) wyrazenie zgody na dokonywanie potrgcen z dochodéw wyptacanych przez

ZUS / KRUS / MOPR / MOPS / GOPS **, INNE ( JAKI®) vvvvveeveerrreeerrreeseeeseesssesseessseessesesssseseeessseees

2) dokonywanie optat za wyzywienie i zakwaterowanie do 25 dnia kazdego miesigca na konto bankowe

Oswiadczam, ze $rodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie s3 zajete ani obcigzone
prawami oséb trzecich. Do spetnienia Swiadczen wynikajacych z powyzszych zapiséw zobowiazuje sie osobiscie.

Zobowigzany

Imie i nazwisko

* wtasciwe podkresli¢
** podkresli¢ 1 lub 2



