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Jako przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny / faktyczny / kurator

wyrazam zgode na:

1. umieszczenie w ZOL w Sztumie poczawszy od wyznaczonego dnia przyjecia
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2. na potracanie optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania wg obowigzujgcych stawek)
w ZOL przez witasciwy organ emerytalno-rentowy za swiadczenia (decyzja ZUS / KRUS nr............ z
dnia).

3. Odbioru zasitku statego wyrdwnaczego, renty socjlnej itp.(decyzja nr ......ccoeveeeecvennns z dnia
....................... ) przez wyzej wymieniony Zaktad, tytutem pokrycia kosztéw wyzywienia i
zakwaterowania

4. Oswiadczam tez, iz srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie s3 zajete ani
obcigzone prawami oséb trzecich

5. Oswiadczam, ze lekarzem rodzinnym chorego jest: i
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...................................................................................................... (nazwa i adres przychodni / osrodka zdrowia)
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