DATA

Whiosek o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego dla Dorostych Wentylowanych Mechanicznie
BetaMed S.A. Medical Activ Care w Chorzowie ul. Ractawicka 20a

1. Nazwisko i imie

2. Adres zamieszkania

3. Adres do korespondencji

4. Data i miejsce urodzenia

5. Dowdd osobisty

SERIA

NUMER PESEL

6. Nr legitymacji ZUS

DATA WYDANIA WAZNOSC DO:

7. Stan cywilny

8.Powdd przyjecia

9. Nazwisko i imie osoby
sprawujacej opieke

10. Stopien pokrewienstwa

nr telefonu

11. Adres opiekuna

Wyrazam zgode na odptatnos¢ w wysokosci 70% dochodu zgodnie z obowigzujacymi przepisami

Dz. U. z 2004r. Nr. 210, poz.2135 oraz Dz. U. z 2004r. Nr. 64, poz 593 - W Zaktadzie Leczniczo-
Opiekuniczym i akceptuje potracanie optaty za pobyt z otrzymywanego $wiadczenia

Do wniosku dotgczam :

Skierowanie do ZOL

Wywiad pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace wymog catodobowej pielegnacji

Skale oceny swiadczeniobiorcy - skale Barthel
legitymacja ZUS , Dowdd osobisty - do wgladu

Zaswiadczenie o wysokosci dochodu - kserokopia dokumentu stwierdzajgcego wysokosé dochodu

( decyzja organu emerytalno-rentowego ustalajgca wysokos¢ przyznanych swiadczen )
Kserokopie kart informacyjnych z leczenia szpitalnego

W przypadku ubezwtasnowolnienia - kserokopia postanowienia sagdowego

w przypadku braku mozliwosci wyrazenia Swiadomej zgody na pobyt - zgoda sgdu na umieszczenie
zaswiadczenie Sgdu o ustanowieniu opiekuna prawnego ( o ile jest ustanowiony )

data wptywu - wypetnia pracownik

podpis pracownika przyjmujacego wniosek

Podpis $wiadczeniobiorcy / opiekuna faktycznego / opiekuna prawnego




Jednoczesnie zgodnie z art.. 24 ust. | ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych ( tekst jednolity:
Dz. U. z 2015r. Poz. 2135, 2281, z 2016r. Poz. 195, 677.) oswiadczam, ze zostatem poinformowany iz :

® administratorem danych osobowych jest BetaMed S.A. z siedzibg w Katowicach ul. Barbary 21, zwana dalej Spdtka

® dane osobowe przetwarzane beda w celu Swiadczenia ustug medycznych przez Spétke i nie bedg udostepniane innym
odbiorcom

® posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania

Podpis $wiadczeniobiorcy / opiekuna faktycznego / opiekuna prawnego

Kwalifikacja pacjenta do Zaktadu Opiekuriczo - Leczniczego
BetaMed S.A. Medical Active Care w Chorzowie ul. Ractawicka 20a

data podpis i pieczatka lekarza ZOL

* niewtfasciwe skresli¢



