W ANIOLOWO

TOWARZYSTWO Towarzystwa Przyjaciot Hospicjum
PRZYJACIOL w Chojnicach
HOsPICIUM

OSWIADCZENIE PACJENTA
Dotyczgce pobytu w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym Aniotowo
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo — Leczniczym Aniotowo.

(data i podpis pacjenta)

Zobowigzuje sie do comiesiecznego pokrywania kosztow pobytu w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym
Aniotowo, 89-600 Chojnice ul. Strzelecka 89, zgodnie z art. 34A ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 .
O zakfadach opieki zdrowotnej (Dz.U.Nr 91 poz.408 z péz.zm), tj. w wysokosci 70% swiadczenia za
miesigc, poczawszy od dnia przyjecia.

Oswiadczam réwniez, ze srodki utrzymania przeznaczone na optacenie pobytu w ZOL nie s3 zajete, ani
obcigzone prawami oséb trzecich.

(data i podpis pacjenta)
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