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SANSTTRIA DOLHCSUASKE

Imie i Nazwisko

Adres

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, #e wyrazam zgode na potricanie przez whasciwy organ emerytalno —
rentowy oplaty za pobyt w Zakladzie Opiekuiiczo — Leczniczym w Sokolowsku/ Rosciszowie z

mojego §wiadczenia emetytalno — rentowego, zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

Podstawa Prawna: § 8 pkt 3 ppke 1 rozpotzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwea 2012r.
w sprawie kierowania do zakladéw opiekuficzo — leczniczych i pielegnacyjno — opiekuficzych

(Dz.U.2012.731).

Miejscowosc 1 data

(podpis osoby ubiegajacej si¢ 0 skierowanic
opielkuna faktycznego/przedstawiciela
ustawowego,)



