O Ś W I A D C Z E N I E
Ja niżej podpisany ……………………………………………………………………………………………………………





  (nazwisko i imię)

Zamieszkały ……………………………………………………………………………………………………………  





       (adres)
Upoważniam …………………………………………………………………………………………………………… 

          (nazwisko, imię, nr telefonu , adres z kodem pocztowym)
Do uzyskania informacji i dokonania rozliczeń finansowych z tytułu mojego pobytu                      w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym dla Pacjentów Wentylowanych Mechanicznie przy Hospicjum Homo-Homini im. św. Brata Alberta w Jaworznie oraz regulowania odpłatności za pobyt  w wysokości 70% dochodu netto,  na konto bankowe Hospicjum Homo-Homini im. św. Brata Alberta w Jaworznie do  każdego 10 miesiąca.
Nr konta BZ WBK o/Jaworzno 31 1090 2008 0000 0001 0060 4056
opłata  naliczana jest zgodnie z przepisami art.18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.              o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm) i Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno opiekuńczych (Dz.U.2012.731). O wszelkich zmianach w wysokości uzyskiwanego dochodu Zakład Opiekuńczo- Leczniczy dla Pacjentów Wentylowanych Mechanicznie będzie niezwłocznie informowany.   

…………………………………..

(data i podpis pacjenta ) 
……..……………………………………………

(data i podpis osoby upoważnionej) 
