                                                                                       Hajnówka dn. ……………………… .                             




OŚWIADCZENIE O PŁATNOŚCI

…………………………………………………………………….




Nazwisko i imię  świadczeniobiorcy

........................................................................................................




Adres zamieszkania

…………………………………………………………………….




Numer świadczenia emerytalno – rentowego

Oświadczam, że zobowiązuję się do uiszczania opłaty za zakwaterowanie i wyżywienie                       w czasie pobytu  w  Zakładzie Pielęgnacyjno - Opiekuńczym  w Hajnówce do kasy lub na konto  SP ZOZ w Hajnówce.
Opłata naliczana jest w księgowości SP ZOZ  w Hajnówce zgodnie z przepisami art.18 ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2014r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. z 2015r., poz. 581z późn. zm.) i Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo–leczniczych i pielęgnacyjno–opiekuńczych (Dz. U. 2012r.poz., 731).
O każdorazowej zmianie wysokości dochodu zobowiązuję się poinformować kierownika zakładu.
Opłatę za pobyt w ZPO zobowiązuję się uiszczać do 7 dnia, każdego następnego miesiąca pobytu.
Oświadczam, że zostałam/em  poinformowana/y o utracie prawa do zasiłku / dodatku pielęgnacyjnego w związku z przebywaniem w Zakładzie Pielęgnacyjno – Opiekuńczym zgodnie z art.16 ust.5 ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych               (Dz. U. z 2015r., poz. 114 z późn. zm.). 
…………………………………..                      …………………………………

Czytelny podpis osoby upoważnionej przez                    Czytelny podpis świadczeniobiorcy

Świadczeniobiorcę do uiszczania opłaty
