Miejscowi data

nr PESEL

1. Ja nEej POdPISANY/A ....eeeeiiiiiiiiieeee et swiadczam, ze
wyrazam zgo@ na pobyt na Oddziale Opiektzo — Leczniczym w Raciborzu oraz na
comies¢czne potgcanie optaty za pobyt w OOL przez ptatntkmiadczeér emerytalno —
rentowych w wysokéxi 70 % dochodu.

2. Wyrazam zgog na przetwarzanie moich danych osobowych w systemac
informatycznychiwiadczeniodawcy i ptatnika.

3. Oswiadczam, i zobowhzuje s¢ bezzwitocznie do powiadamiania OOL w Raciborzu o
wszelkich zmianach w mojej sytuaciyciowej, wigzacej St z umieszczeniem oraz
pobytem na Oddziale, w tym w szczegditioo umieszczeniu w innej placowce
catodobowej opieki, DPS, o rezygnacji z umieszczamizaktadzie, ewentualnej gloe
0 umieszczaniu w zakladzie w terminiezpiejszym, jak rOwnig o zmianie sytuacji
dochodowej ( w tym dostarczenia aktualnych deZUS, KRUS i innych ).

4. Dane osoby/osdb do kontaktu:

(Imé¢ i nazwisko, stopie pokrewieistwa, adres zamieszkania, nr telefonu )

Podpis pacjenta lub opiekuna faktycznego



