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

     miejscowość i data
............................................................................

imię i nazwisko pacjenta

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

adres zamieszkania

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

Pesel

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

Numer świadczenia

OŚWIADCZENIE*

Wyrażam zgodę na  przekazywanie przez płatnika od miesiąca ...................... 2026 r.  30% mojego świadczenia na adres Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego, na realizację własnych potrzeb podczas mojego pobytu w tym Zakładzie.
   Zakład Opiekuńczo-Leczniczy w Czchowie 

              32-860 Czchów, ul. Sądecka 183

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

                   podpis pacjenta 

* Oświadczenie nie dotyczy osób, które posiadają własny rachunek bankowy. 
   Podpisanie oświadczenia jest dobrowolne i nie jest warunkiem wymaganym do przyjęcia pacjenta   

   do ZOL. 

  Oświadczenie mogą  podpisać osoby, które chcą aby 30% ich świadczenia było przechowywane        

   w depozycie ZOL w Czchowie z przeznaczeniem na realizację własnych potrze.
