imig i nazwisko miejscowos¢, dnia

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo -
Leczniczym/Zaktadzie Pielegnacyjno - Opiekunczym Niepublicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Lwowku Slaskim przez wiasciwy
organ emerytalno — rentowy ze $wiadczenia emerytalno — rentowego, zgodnie z art. 18 ust. 1
ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych

(Dz.U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.)

* podpis 0soby ubiegajgcej sie o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela ustawowego lub za zgodq tej osoby albo jej
przedstawiciela ustawowego — inna osoba lub zaklad opieki zdrowotnej.



imig i nazwisko miejscowos¢, dnia

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode¢ do odbioru przez w Zaktad Opiekunczo — Leczniczy /Zaktad Pielegnacyjno -
Opiekunczy Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Powiatowe Centrum Zdrowia
Sp. z 0.0. w Lwowku Slaskim naleznoéci z tytutu decyzji o przyznaniu zasitku statego
wyrownawczego, zgodnie z art. 18 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $§rodkow publicznych ( Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.)

* podpis osoby ubiegajgcej si¢ o skierowanie do zakladu albo jej przedstawiciela ustawowego lub za zgodg tej 0soby albo jej
przedstawiciela ustawowego — inna osoba lub zaklad opieki zdrowotnej



