7. ZGODA SWIADCZENIOBIORCY NA POTRACANIE OPLATY
ZAPOBYT W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM
SP ZZOZ Szpital w Itzy

Wyrazam zgod¢ na potracanie oplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, w wysoko$ci odpowiadajacej 250 %
najnizszej emerytury, z tym ze opfata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu
$wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisOw o pomocy spotecznej, przez wlasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy.

Data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
lub jej przedstawiciela ustawowego
Na podstawie:
1. Art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zakladow opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z dnia 28 czerwca 2012 r.
poz.731).

OSWIADCZENIE
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wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczacych osoby ubiegajacej sie
0 skierowanie Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego.

Wyrazam  zgode¢ na  gromadzenie i  przetwarzanie moich  danych  osobowych  dotyczacych  osoby  ubiegajacej si¢ o  przyjecie do  Zakladu
w systemach informacyjnych SP 727207 Szpital w Itzy oraz platnika. Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a

o przystugujacym mi prawie dostgpu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych byto
dobrowolne.

2. Zobowigzuj¢ si¢ do poinformowania lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) o przyjeciu

do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego SP ZZOZ Szpital w Iizy (zalacznik nr 1 — druk dla POZ) oraz zwrotu

potwierdzenia o przekazaniu powyzszej informacji (zalacznik nr 2 — druk zwrotny dla placowki ZOL).

Data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
lub jej przedstawiciela ustawowego

DANE OSOBOWE:
OSOBY DO KONTAKTU:
Lp. | Imie i nazwisko Stopien pokrewienstwa Adres zamieszkania Nr tel. do kontaktu
1.
2.

DANE Z DOWODU TOZSAMOSCI NIEZBEDNE DO PRZYJECIA PACJENTA:

PESEL Data i miejsce urodzenia Nazwisko rodowe Wzrost (cm)

INFORMACJE DOTYCZACE STALYCH DOCHODOW PACJENTA:

Nr $wiadczenia: Numer oraz data wydania legitymacji (ZUS/KRUS lub GOPS/MOPS)*

Nr posiadanego konta bankowego:

*) Wiasciwe zakresli¢

Data i podpis osoby kierowanej do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
lub jej przedstawiciela ustawowego




