ZOBOWIAZANIE

zobowigzuje sie do dobrowolnego uiszczania
naleznosci wyliczonej z mojej emerytury*/renty*/zasitku statego*/zasitku pielegnacyjnego* za
pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym / Zaktadzie Pielegnacyjno - Opiekuriczym
Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. z siedzibg w

Lwowku Slgskim.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



