Zatacznik Nr 6 do Regulaminu warunkdw przyjecia i udzielania $wiadczeri przez Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy dla dorostych o profilu ogéinym,
prowadzony w Szpitalu Joannitas Pszczynie

(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE O PLATNOSCI

Adres zamieszkania

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowana o zasadach odptatnosci za pobyt w Zakfadzie
Pielegnacyjno — Opiekuriczym prowadzonym przez Szpital Joannitas w Pszczynie samorzgdowg sp. z 0.0.
i zobowigzuje sie do regularnego uiszczania opfaty za zakwaterowanie i wyzywienie za caty okres mojego
pobytu w Zaktadzie na konto PKO Bank Polski 12 1020 2528 0000 0302 0486 5798 lub w kasie Szpitala naliczanej
zgodnie z przepisami (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $srodkdéw publicznych). Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o zmianie wysokos$ci uzyskanego

dochodu. W zatgczeniu przekazuje dokumenty potwierdzajgce moj dochdd. Oswiadczam, ze nie uzyskuje
innych dochoddw niz wskazane w zatgczonych dokumentach.

Zostatem(am) réwniez poinformowany(a) o tym, ze jezeli pobieram dodatek pielegnacyjny z ZUS-u
w chwili przyjecia do zaktadu dodatek nie przystuguje i jestem swiadomy, ze mam obowigzek poinformowania
organu emerytalno-rentowego o przyjeciu do Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekunczego. Nienaleznie pobrany
dodatek zwraca sie do ZUS-u.

Optate za pobyt zobowigzuje sie uiszcza¢ z gory, tj. najpdzniej do 3 dni od otrzymania $wiadczen
wliczajacych sie do mojego dochodu.

Wyrazam zgode na udostepnianie organowi emerytalno-rentowemu informacji o moim pobycie
w Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuriczym i udzielanie odpowiedzi na zadane przez organ pytania zwigzane z

moim pobytem w Zaktadzie.

Podpis pacjenta



