Zat. Nr 6 do Regulaminu ZPO SPZOZ we Wtodawie

Witodawa, dnia .....cceeeevveeceeceeciieeecens

(telefon kontaktowy)

(Nazwa i adres organu wyptacajgcego $wiadczenie)

OSWIADCZENIE

Informuje, Ze od dnia . przebywam w Zaktadzie
Pielegnacyjno Opiekuiczym prowadzonym przez Samodzielny Publiczny Zespdét Opieki Zdrowotnej
we Witodawie 22-200 Wtodawa Al. Jézefa Pitsudskiego 64.

Prosze o potracanie z moich swiadczen optaty za pobyt (koszty wyzywienia i zakwaterowania)
w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym SP ZOZ we Wtodawie w wysokosci 70% z wyptaty mojego
miesiecznego swiadczenia (Swiadczenie emerytalne, rentowe, zasitek, renta socjalna *) i przekazywanie
na konto Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wtodawie prowadzone przez
VeloBank S.A. Nr 06 1560 0013 2004 6508 1000 0001

Wyrazam zgode na udostepnienie organowi emerytalno-rentowemu informacji o moim
pobycie w Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuniczym i udzielania odpowiedzi na zadane pytania przez
organ zwigzane z moim pobytem w Zaktadzie.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem wewnetrznym ZPO SPZOZ we Wiodawie
stanowigcym Zat. Nr 1 do Zarzadzenia Nr5/DA/10/2023

(czytelny podpis)

*wtasciwe podkreslic



