OSWIADCZENIE SWIADCZENIOBIORCY ZAKEADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO SZPITALA Sw. LEONA sp. z 0.0. w Opatowie

Ja nizej podpisana (podpisany) o§wiadczam, ze jako $swiadczeniobiorca Zaktadu Opiekunczo
Leczniczego Szpitala Sw. Leona sp. z 0.0. z siedziba w Opatowie:

1. Zapoznatem si¢ z zasadami przyjecia, funkcjonowania, pobytu i odptatnosci za pobyt oraz
warunkami wypisu - okre$lonymi w Regulaminie organizacyjnym ZOL oraz, ze je akceptuje.
2. Zobowiazuje si¢ do optacania naleznos$ci za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.
Zobowiazuje si¢ takze do pokrycia wszelkich zaleglo$ci wynikajacych z braku tych wptat.

3. Wyrazam zgode na potracanie z mojego miesigcznego dochodu (emerytury/renty) optaty
za pobyt w ZOL w wysokosci 70% (zgodnie z Art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw  publicznych

Dz.U.2022.2561 t.j.z dnia2022.12.09z poézniejszymi zmianami, a takze

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. wsprawie
kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
Dz.U.2022.1755 t.j.z dnia 2022.08.22). Pozostale 30% $wiadczenia ma by¢
przelewane na moje konto bankowe w Banku
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4. Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych, dotyczacych mojej
osoby, jak rowniez wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych z zakresu danych
medycznych, danych podstawowych, w tym numeru PESEL, numeru dokumentu tozsamosci
w przypadku braku numeru PESEL, danych kontaktowych, danych niezbgdnych do zawarcia
umowy, danych dotyczacych pokrewienstwa, miesigcznego dochodu w procesie przyjecia
i leczenia w Zaktadzie Opiekuficzo-Leczniczym prowadzonym przez Szpital Sw. Leona sp.
z 0.0, bedacym Administratorem Danych Osobowych. Jednoczes$nie oswiadczam,
ze zostalem/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie dostepu do tresci moich
danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie,
jak réwniez, ze podanie tych danych bylo dobrowolne. Zapoznatem si¢ z treScig klauzuli
informacyjnej Administratora, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.
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do udzielania wszelkich informacji o moim stanie zdrowia, jak rowniez do udost¢pniania
dokumentacji medycznej.

6. Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, ze Zaklad Opiekunczo-Leczniczy nie ponosi
odpowiedzialnosci za rzeczy osobiste ww. $wiadczeniobiorcy, jego rzeczy wartoSciowe
(srodki finansowe, bizuteri¢) nie zdeponowane w depozycie.



7. Wskazuje, ze moim pelnomocnikiem jest:

(imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, stopien pokrewienstwa)

Dane osoby sktadajacej o§wiadczenie:

L. IMig 1 NAZWISKO: ..vviei i e e e
2. Imig 0jca: «ovviiiiii

3.PESEL: (.

4. Adres zamieszkania:

5. Seria i numer dowodu 0SODISTEZO0: . .oviiuiiti ittt

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie: Podpis osoby przyjmujace;j
o$wiadczenie:

(imie i nazwisko, zajmowane stanowisko)



