
                                                                                                                                                                   

                                                                              …............................................. 

                                                                                    ( miejscowość , data) 

Imię:                     

Nazwisko: 

PESEL: 

Numer telefonu: 

Adres: 

Adres do korespondencji: 

 

Imię i nazwisko opiekuna: 

Numer telefonu: 

Adres mailowy:                                              

                                                

 

                                               

                                                     Wniosek o umieszczenie w ZOL 

 

 

Proszę o umieszczenie mnie w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym w Inowrocławiu przy ul. 

Poznańskiej 97 prowadzonym przez Szpital Wielospecjalistyczny im. L. Błażka w Inowrocławiu. 

Zobowiązuję się do pokrywania kosztów mojego utrzymania w Zakładzie Opiekuńczo-

Leczniczym zgodnie z obowiązującymi przepisami. 
 

Wyrażam zgodę na to, aby ZUS, KRUS, ZER MSWiA, WBE bądź MOPS/ROPS 

bezpośrednio z mojej renty, emerytury lub zasiłku stałego* potrącał koszty mojego 

utrzymania w zakładzie i przekazywał je bezpośrednio na konto bankowe Zakładu 

Opiekuńczo-Leczniczego. 
 

 

                                                        …............................................................. 

                                                        podpis pacjenta lub opiekuna prawnego 

 

 

 

 

Potwierdzam świadome wyrażenie zgody przez pacjenta 

 

 

 

                                                      …....................................................... 

                                                     podpis i pieczątka lekarza kierującego 

 

 

 

 

* właściwe podkreślić 


