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 ..................................................................		 ............................................. 
Imię i nazwisko świadczeniobiorcy 				Miejscowość, data 
.................................................................. 
Adres zamieszkania 
.................................................................. 
Pesel 
.................................................................. 
Telefon kontaktowy 

ZGODA NA PONOSZENIE ODPŁATNOŚCI ZA POBYT W ZOL 
Zobowiązuję się do ponoszenia odpłatności za pobyt w Oddziale  Opiekuńczo-Leczniczym Szpitala Powiatowego w Chodzieży  - potrącania z mojej emerytury, renty, zasiłku stałego części kosztów pobytu w  Oddziale  Opiekuńczo-Leczniczym w Chodzieży  zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawa.
Oświadczam niniejszym, iż mój miesięczny dochód wynosi: .................................................. 
Jest mi również wiadomym, iż miesięczna opłata za pobyt w Oddziale  Opiekuńczo-Leczniczym wynosi 70% uzyskiwanych przeze mnie dochodów. 
Zobowiązuję się do informowania  Szpitala Powiatowego w Chodzieży  o każdorazowej zmianie wysokości uzyskiwanego przeze mnie dochodu. 
......................................................................................... 
podpis świadczeniobiorcy/przedstawiciela ustawowego
