Zatgcznik nr 1 do procedury
wydawania skierowan do zakfadu opiekunczo-leczniczego
w Samodzieinym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Gostyniu

(migjscowose)

Starosta Gostynski

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng prosze o wydanie skierowania do Zaktadu Opiekunczo -
Leczniczego w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Gostyniu

3. Miejsce zamieszkania

4. Data i miejsce urodzenia

L T — nr dowodu

8. Kontakt z opigkunem ( POUZINEG. ) wrvsvmrmerimmmes o prmmer sy o s em s s s s S s e s

( imie, nazwisko, adres, telefon )

Objecie ubezpieczeniem przez*:

1. Wielkopolski Oddziat Wojewddzki NFZ
2. Inny Oddziat Wojewddzki NFZ

3. Nieubezpieczony

* niepotrzebnie skreslic

Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie optaty za pobyt w zaktadzie

przez ptatnika swiadczen emerytalno — rentowych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.**

** Osoba przebywajgca w zakfadzie opiekunczo-leczniczym ponosi koszty wyZywienia | zakwalerowania.
Miesigczng opfate ustala sie w wysokoSci odpowiadajgcej 250% najnizszej emerylury, z lym ze optata nie moze bycé wyzsza
niz kwota odpowiadajqca 70% miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej, osoby przebywajgcej
w zakfadzie opiekuriczo-leczniczym.

(data i podpis osoby kierowanej do ZOL
lub jej przedstawiciela ustawowego)



