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OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że wyrażam zgodę na pobieranie 70% mojego dochodu za wyżywienie i zakwaterowanie w Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym w Sędziszowie Mlp. zgodnie z obowiązującymi przepisami.

Podstawa prawna: art. 33a Ustawy z dnia 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027, z późn. zmianami) oraz przepisy wykonawcze.
                                                                                                      …………………………………………..


podpis

 Zespół  Opieki  Zdrowotnej �W  ROPCZYCACH


ZAKŁAD  PIELĘGNACYJNO-OPIEKUŃCZY


ul. Wyspiańskiego14, 39–120 Sędziszów Młp.


Tel.:  17 2220853
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