SZPITAL
POWIATOWY
W CHRZANOWIE

Miejscowos¢ i data

/adres/

Niniejszym,

/imie i nazwisko, PESEL osoby skierowanej do Zaktadu Opiekuriczo - Leczniczego/zobowigzuje sie ponosié¢
odptatnosé¢ za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym funkcjonujgcym w Szpitalu Powiatowym w
Chrzanowie z art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.) oraz § 8 ust.1-3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekurnczo —
leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych (Dz.U. z 2012r. poz. 731) w zwigzku z art. 9 ust.1 pkt.2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2011.112.654 ze zm.) tj. odptatnosé¢ w wysokosci
odpowiadajgcej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie wyzej niz 70% miesiecznego dochodu
W rozumieniu przepisdw o pomocy spoteczne;j.

Oswiadczam, ze dochdd pochodzi z nastepujgcych tytutéw:

renta w wysokosci...................... zt,

emerytura w wysokosci .................. z,

zasitek staty wyréwnawczy w wysokosci..................... zt,
renta socjalna w wysokosci................. zt,
najem/dzierzawa w wysokosci .............. z,

prawa autorskie i inne prawa, o ktérych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach pokrewnych
W WYSOKOSCi ................. zt,

W zatgczeniu jednoczesnie przekazuje kopie dokumentéw potwierdzajgcych w/w okolicznosci.

Ponadto oswiadczam, ze nie uzyskuje innych dochoddéw niz w/w, na ktére przedstawitem/am dokumenty
stwierdzajgce wysokos¢ mojego dochodu, ktére w zwigzku z tym stanowig podstawe do obliczenia optaty za
moj pobyt w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym.

Jednoczesnie zobowigzuje sie kazdorazowo niezwtocznie informowacé o zmianie (zaréwno obnizka jak i wzrost)

wysokosci uzyskiwanego dochodu.

/podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie/- pacjenta lub przedstawiciela ustawowego/



	OŚWIADCZENIE

