
                                                                              ........................................... 

                                                                                    ( miejscowość , data)                         

 

 

Imię: 

 

Nazwisko: 

PESEL: 

 

Numer telefonu: 

Adres: 

                                 

 

 

 

                                          

 

                                                               ZOBOWIĄZANIE   OPIEKUNA 

 

 

 

 

 

 

Ja niżej podpisana/y  zobowiązuję się do zapłaty należności za koszty utrzymania mojej/ 

mojego …....................................... w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym w Inowrocławiu 

przy ul. Poznańskiej 97  prowadzonym przez Szpital Wielospecjalistyczny im. L. Błażka w 

Inowrocławiu w części której nie przekaże na konto bankowe Zakładu Opiekuńczo-

Leczniczego  organ wypłacający świadczenie /  ZUS/ KRUS/ MOPS / 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                             ................................................ 

                                                                                   /podpis osoby zobowiązanej/ 
 


