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Wyrazam zgode na:
1. Pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym EUROMEDICUS w Gdyni poczawszy od wyznaczonego dnia
przyjecia.
2. Potrgcanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zaktadzie przez wtasciwy organ

emerytalno-rentowy ze $wiadczenia emerytalno-rentowego (AECYZJA NI... .ccoooeeiiiiiieieeieieee s z
ANia...coceee ).

kosztéw wyzywienia i zakwaterowania.

4. Oswiadczam tez, iz $rodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL EUROMEDICUS nie sg
zajete ani obcigzone prawami 0s6b trzecich.

5. Oswiadczam, ze zostatlem powiadomiony o wstrzymaniu dodatku (zasitku) pielegnacyjnego w trakcie pobytuw
Zaktadzie Opiekunczo Leczniczym.
6. Zobowigzuje sie do powiadomienia lekarza rodzinnego o dacie przyjecia do ZOL i wypisu .

7. Oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym chorego jest Pan/i............cooiiiiiiiii e,
PrzyjmujgCy/a W.....cuoeoiiiieiieie ettt tIfAX. i
8. Pielegniarkg SrodowiSKOWE -rOAZINNG JESE ....veeiviiiiiiiiieiie i siee sttt sttt st st sttt st e sbeesteesbeesbeesbeesreenreens

(nazwa, adres i telefon Przychodni/Osrodka Zdrowia)
9. Oswiadczam, ze bede niezwtocznie informowat/a kierownika Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego o kazdej
zmianie wysokosci dochodu, o ktérym mowa w decyzji o skierowaniu mnie do zaktadu.
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Euromedicus Sp. z 0.0. 81-969 Gdynia, ul. Czechostowacka 3, tel.: 0-58 660 81 70, e-mail: info@euromedicus.pl, www.euromedicus.pl
Konto: PKO BP S.A., Nr 09 144010260000000000381168, Regon 191923239, NIP 958-13-24-564, Spotka zarejestrowana: Sad Rejonowy
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	Jako osobę do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upoważniam:
	Wyrażam zgodę na:

