Wojewédzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gérze Formularz nr F-6/P-01/KP-10 wersja 2
(obowigzuje od 01.07.2025)

ZGODA NA POBYT
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO IM. SW. RAFALA W CZERWONE] GORZE
1 OSWIADCZENIE

(adres zamieszkania)

1. Wyrazam zgode na pobyt w Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym Wojewo6dzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze.

2. Wyrazam zgode na potrgcanie z mojego miesiecznego dochodu (emerytury/renty) optaty za pobyt w
Zaktadzie Opiekuniczo - Leczniczym (w tym koszt wyzywienia i zakwaterowania) w wysokosci 70 % mojego
(zgodnie z art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, a takze z RMZiOS z dnia 30 grudnia 1998 r. w sprawie sposobu i trybu kierowania do
zaktadow opiekunczo-leczniczych oraz szczegbétowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt w tych
zaktadach).

3. Zobowiazuje sie réwniez do opuszczenia Zaktadu po uptywie wyznaczonego terminu pobytu.

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzania danych osobowych w systemach
informacyjnych $wiadczeniodawcy i ptatnika.

5. Os$wiadczam, ze zapoznano mnie z prawami pacjenta oraz z informacja dla os6b odwiedzajacych.

data Podpis osoby wyrazajqcej zgode i sktadajqcej oswiadczenie / opiekuna prawnego




