Zalacznik nr 6

Miejscowos$¢ i data

OSWIADCZENIE

1. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym dziatajgcym przy
Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Bochni ,Szpital Powiatowy”
im. bl. Marty Wieckiej ul. Krakowska 31.

2. Wyrazam zgode na potracenie oplaty za pobyt w Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym dziatajacym
przy Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Bochni ,,Szpital Powiatowy”
im. bl. Marty Wieckiej przez platnika $wiadczen emerytalno-rentowych, zgodnie z odrgbnymi
przepisami, tj. nie wigcej niz 70% wysokosci miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 18 w zw. z art. 33a
ust. | ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. 2022 r. poz. 2561 z pézn. zm.) oraz § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zakladéw opiekuniczo-leczniczych i pielggnacyjno —
opiekunczych (Dz. U. 2022 poz. 1755 z pézn. zm.) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 22
listopada 2013 r. (Dz. U. 2022. 965 z p6zn. zm.) w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;j)

W przypadku ustalenia $wiadczenia wyplacanego przez organ emerytalno- rentowy, na poziomie niz-
szym niz kwota dochodu okreslonego powyzej, zobowiazuj¢ si¢ doplaci¢ roéznice.

3. Pozostate 30% $wiadczenia proszg kierowaé na moj rachunek bankowy:

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego*
*w przypadku pacjenta calkowicie ubezwlasnowolnionego

Osoba przebywajagca w Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym ponosi koszty wyzywienia
zakwaterowania. Miesieczng oplate ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej
emerytury, z tym, ze oplata nie moze byé wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70%
miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej.



