( miejscowos¢ , data)

Imig:

Nazwisko:
PESEL:

Numer telefonu:
Adres:

ZOBOWIAZANIE OPIEKUNA

Ja nizej podpisana/y zobowigzuje si¢ do zaptaty nalezno$ci za koszty utrzymania mojej/
10000 157500 USRS w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Inowroctawiu
przy ul. Poznanskiej 97 prowadzonym przez Szpital Wielospecjalistyczny im. L. Btazka w
Inowroctawiu w cze$ci ktorej nie przekaze na konto bankowe Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego organ wyptacajacy swiadczenie / ZUS/ KRUS/ MOPS /

/podpis osoby zobowiazanej/



