Imie i nazwisko osoby sktadajacej oswiadczenia data

Adres

PESEL

OSWIADCZENIE

Dziatajac w imieniu wtasnym

(Imie i nazwisko, PESEL osoby skierowanej do ZOL)

wyrazam zgode na: przyjecie na siebie zobowigzan wynikajacych z aktualnych przepiséw prawa

w zwigzku z pobytem w ZOL i zobowigzuje sie do dokonywania optat za wyzywienie i zakwaterowanie
zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa w wyzej wymienionym zaktadzie.

Odptatnosé za pobyt w ZOL dla dorostych /dla dorostych wentylowanych mechanicznie? zgodnie z art. 18
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2004 nr 210
poz. 2135 z pdzn. zm.) odpowiadajgcej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie wyzej niz 70%
miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw ustawy o pomocy spoteczne;j.

Oswiadczam, ze uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujacych tytutéw 3:

renta w wysokosci zt
emerytura w wysokosci zt
zasitek staty wyrownawczy w wysokosci zt
renta socjalna w wysokosci zt
najem / dzierzawa w wysokosci zt

prawa autorskie i inne prawa, o ktérych mowa w ustawie

o prawie autorskim o prawach pokrewnych w wysokosci 4
pobory (zarobki) zt
inne zt

W zataczeniu przekazuje kopie dokumentow potwierdzajacych wyzej wymienione okolicznosci/
zobowiazuje sie w terminie 7 dni dostarczy¢ kopie dokumentow potwierdzajace wyzej wymienione
okolicznosci3.

LEGENDA:

' zaznacz odpowiednie: opiekun prawny lub petnomocnik dotgcza kopie swojego uprawnienia

2 zaznacz odpowiednie

3zaznacz odpowiednie w tabeli



Oswiadczam, ze *:

zostatam/ -em poinformowany /-a o utracie prawa do dodatku pielegnacyjnego w
przypadku przebywania w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym zgodnie z art. 75 ust. 4
z dnia 17 grudnia 1998 o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (Dz.U. 2009 nr153 poz. 1227 z pdin.zm.) w brzmieniu: ,Osobie
uprawnionej do emerytury lub renty przebywajgcej w zaktadzie opiekuriczo-
leczniczym lub zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym dodatek pielegnacyjny nie
przystuguje, chyba ze przebywa poza placowka przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie
w miesigcu”

nie uzyskuje innych dochoddéw niz wyzej wymienione, ktére stanowig podstawe do
obliczenia optaty za méj pobyt w ZOL dla dorostych / dorostych wentylowanych
mechanicznie **

wyzej wymienione zrddta dochodu nie sg zajete ani obcigzone prawami oséb
trzecich

posiadam zadtuzenie komornicze wobec tego zobowigzuje sie do doptacenia
zgodnie z ustalonym terminem ptfatnosci za pobyt w ZOL dla dorostych / dorostych
wentylowanych mechanicznie ** do wysokosci 70% Swiadczenia

Zobowigzuje sie do:

pisemnego poinformowania ZOL dla dorostych / dorostych wentylowanych mechanicznie w
Chorzowie ul. Ractawicka20a o wszelkich zaistniatych zmianach mojej sytuacji zyciowej jako
osoby starajgcej sie o przyjecie do ZOL , szczegdlnie o pobycie w innym zaktadzie opieki
zdrowotnej, osrodku pomocy spotecznej, rezygnacji umieszczenia w ZOL-u , ewentualnie
prosbe o umieszczeniu w zaktadzie w pdzniejszym terminie.

niezwtocznego poinformowania BetaMed S.A. o zmianie ( zaréwno obnizka jak i wzrost)
wysokosci uzyskiwanego dochodu

LEGENDA:
* wpisa¢ odpowiednio TAK lub NIE
**zaznacz odpowiednie

podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



