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ZGODA SWIADCZENIOBIORCY NA POTRACENIE OPLATY ZA POBYT

Wyrazam zgode na potracanie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
w Krzemiennej, w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie
moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70 % miesi¢cznego dochodu §wiadczeniobiorcy w
rozumieniu przepisOw o pomocy spotecznej, przez wlasciwy organ rentowy albo emerytalno-

rentowy ZUS / KRUS / OPS / ZER MSWiA*.

Miejscowosc, data Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

*niepotrzebne skresli¢

Na podstawie:

1. Art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
2.  Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekuriczo-leczniczych i
pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z dni a28 czerwca 2012 r.).



