( miejscowosc¢ , data)
Imig:
Nazwisko:
PESEL:
Numer telefonu:
Adres:

Adres do korespondencji:

Imi¢ i nazwisko opiekuna:
Numer telefonu:

Adres mailowy:

Whniosek o umieszczenie w ZOL

Prosz¢ o umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Inowroctawiu przy ul.
Poznanskiej 97 prowadzonym przez Szpital Wielospecjalistyczny im. L. Blazka w Inowroctawiu.
Zobowiazuje si¢ do pokrywania kosztow mojego utrzymania w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Wyrazam zgode na to, aby ZUS, KRUS, ZER MSWiA, WBE badz MOPS/ROPS
bezposrednio z mojej renty, emerytury lub zasitku statego™® potracatl koszty mojego
utrzymania w zaktadzie i przekazywat je bezposrednio na konto bankowe Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego.

podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Potwierdzam $wiadome wyrazenie zgody przez pacjenta

podpis i pieczatka lekarza kierujacego

* whasciwe podkresli¢



