KONTAKT:

+48 585 601601
' med Pha rma sekretariat@medpharma.pl

medpharma.pl

OSWIADCZENIE
(wypetnia Pacjent)

legitymujgcy/a sie dowodem osobistym seria Nr

wydanym przez

urodzony/a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ W _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __o____

nazwisko panienskie

telefon kontaktowy kom.

Jako osobe do kontaktu w sprawie mojego stanu zdrowia upowazniam:

Panig/a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o o o o o o o _____ pokrewienstwo _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
zZam. _ _ _ _ _ o o L _______
telefon kontaktowy_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ kom. _ _ _ _ _ _ _ _ _______
wyrazam zgode na:

1. pobyt w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym w Starogardzie Gdanskim poczgwszy od
wyznaczonego dnia przyjecia.

2. potrgcanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania) w w/w Zaktadzie przez
wtasciwy organ emerytalno-rentowy za $wiadczenia (decyzjanr _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ z
dnioa _ _ _ _ _ _ ________ )

3 odbioru zasitku statego wyréwnawczego, renty socjalnej itp. (decyzja _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ nr
_________ zdnia_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _)przez w/w Zaktad, tytutem pokrycia kosztéw
wyzywienia i zakwaterowania.

4. oswiadczam tez, iz $rodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie sq zajgte ani
obcigzone prawami osdb trzecich.

5. oswiadczam, iz lekarzem rodzinnym choregojestPan/i _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
przyjmujgcy/aw _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _____ fox _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___

2. pielegniarkq $rodowiskowq - rodzinngjest _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ________

(nazwa, adres i telefon Przychodni/Osérodka Zdrowia)
3. o$wiadczam, ze bede niezwlocznie informowat/a kierownika Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego
o kazdej zmianie wysokosci dochodu, o ktérym mowa w decyzji o skierowaniu mnie do zaktadu.

__________________ dnia _ _ _ _ _ _ _ o o o
miejscowosé podpis

MEDPHARMA ZOZ S.A. CENTRUM REHABILITACYJNO- FILIAPOLPHARMA FILIABOBOWO FILIA KALISKA FILIA OSIECZNA

Al. Jana Pawta Il 5a LECZNICZE MEDPHARMA ul. Pelplifiska 19 ul. Gdariska 11 ul. Nowowiejska 5 ul. Dworcowa 6

83-200 Starogard Gdariski ul. Le$na 1a, Nowa Wie$ Rzeczna 83-200 Starogard Gdariski  83-212 Bobowo 83-260 Kaliska 83-242 Osieczna

NIP 59218 54 774 83-200 Starogard Gdariski

MEDPHARMA Zaktad Opieki Zdrowotnej S.A., Al. Jana Pawta Il 5A, 83-200 Starogard Gdariski NIP: 5921854774, REGON: 191597900, KRS: 0000155237, Sqd
Rejonowy Gdansk-Pétnoc, VIl Wydziat Gospodarczy KRS, kapitat zaktadowy 871.420,00 zt. Informacja ta jest poufna. Jakiekolwiek nieuprawnione kopiowanie tej
nadawcy o fakcie jej otrzymania pocztqg elektroniczng lub telefonicznie pod nr +48 585 601 601, a nastegpnie jej usunigcie. Administratorem Parnstwa danych
osobowych przetwarzanych w zwigzku z prowadzong korespondencjq jest MEDPHARMA ZOZ. S.A z siedzibg w Starogardzie Gdanskim. Wigcej informacji na
temat przetwarzania Panstwa danych osobowych oraz przystugujgcych Panstwu praw, znajdq Panstwo na: http://medpharma.pl/monitoring.pdf.



