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ZAKON POSLUGUJACYCH CHORYM

OJCOWIE KAMILIANIE
-PODMIOT LECZNICZY -

Nazwisko i1 imi¢ osoby ubiegajace;j si¢ o skierowanie do Kamilianskiego Centrum
Opiekunczo-Leczniczego lub jego przedstawiciela ustawowego

Numer $wiadczenia

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg¢ na pobieranie z otrzymywanego przeze mnie $wiadczenia odptatnosci za

pobyt w Kamilianskim Centrum Opiekuficzo-Leczniczym! w

czytelny podpis

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej (art. 233 KK) za zatajenie prawdy lub

po$wiadczenie nieprawdy.

czytelny podpis

Do podania dotgczam odcinek emerytalny/rentowy/inny? z ostatniego miesigca oraz
aktualng decyzje emerytalng/rentowg/inng’.

! Podstawa prawna: art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. 2021 r. poz. 1285); § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. 2022 r. poz. 1755).
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