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jako przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny, faktyczny, kurator/ wyrazam zgode na umieszczenie w ZOL
EUROMEDICUS w Gdyni poczawszy od wyznaczonego dnia przyjecia
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telefon Kontaktowy/KOM. .......oooiiii i oraz na:

1. Potragcanie optat za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujgcych stawek w ZOL) przez
wiasciwy organ emerytalno-rentowy ze swiadczenia (decyzja ZUS/KRUS NI ...ocooveiiiiiie e
ZANIA. i ).

2.  Odbioru zasitku statego, wyrbwnawczego, renty socjalnej itp. (deCYZja NI ........cccccuiiiiieeeie e e e
ZANIA. i ) przez wiw Zakfad, tytutem pokrycia kosztow wyzywienia
i zakwaterowania.

3. Oswiadczam tez, iz $rodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie sg zajete ani obcigzone
prawami 0séb trzecich.

4. Oswiadczam, ze zostatem powiadomiony o wstrzymaniu dodatku (zasitku) pielegnacyjnego w trakcie pobytu
podopiecznego w Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym.

Zobowigzuje sie do powiadomienia lekarza rodzinnego o dacie przyjecia do ZOL i wypisu chorego.

Oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego JESt Pan/i..........cccocoviiiiiiiiiiiiieiieneeeee e Przyjmujacy/

7. Pielegniarkg SrodoWiSKOWG-TOAZINNG JESE........oiuiiiiiiiiiie ittt sttt ee st e steesteesteesteesreesreesreesreeas

(nazwa, adres i telefon Przychodni/Osrodka Zdrowia)

8. Zobowigzuje sie do odbioru w/w pacjenta z Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego EUROMEDICUS w Gdyni
przy ul. Czechostowackiej 3 w wyznaczonym przez zakfad terminie.

9. Oswiadczam, ze bede niezwtocznie informowat/a kierownika Zaktadu Opiekunczo—Leczniczego o kazdej
zmianie wysokosci dochodu, o ktérym mowa w decyzji o skierowaniu do ZOL.
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