Zatgcznik nr 6 do Regulaminu organizacyjnego Zaktadu Opiekurczo — Leczniczego, dziatajgcego przy SP ZOZw Ustrzykach Dolnych

i

SPZ0OzZ
Ustrzyki Dolne

OSWIADCZENIE
OSOBY ZOBOWIAZANEJ DO PONOSZENIA ODPLATNOSCI
ZA POBYT PACJENTA W ZAKELADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM

Ja nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, zobowigzuje
si¢ do ponoszenia odptatno$ci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo—Leczniczym

(stopien pokrewienstwa: mqz, Zona, syn ,corka etc.)
do czasu uregulowania oplat przez wtasciwy organ.

Podstawa prawna: art.18 ustawy z 24.08.2004 o $swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych ( jednolity tekst: Dz.U.z 2024r. poz.146 z pdzn.zm.)

Data Podpis przedstawiciela ustawowego
lub innej osoby zobowigzane;j



