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Podhalański Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II w Nowym Targu,  

Załącznik nr 7 do Procedury Przyjęcie i pobyt Świadczeniobiorcy w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym, Wydanie II z dnia 13.11.2018r.,  

 
 

 
 

 
 
 
…………………………………………….. 
Imię i nazwisko Świadczeniobiorcy 
 
…………………………………………….. 
PESEL 
 
 

 
 

OŚWIADCZENIE 
 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na potrącanie przez organ emerytalno – rentowy opłaty za pobyt 

w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym z mojego świadczenia, zgodnie z obowiązującymi 

przepisami prawa. 

Rodzaj świadczenia: …………………………………………………………………………..………………………. 
 
Numer świadczenia: …………………………………………………………………………………………...…….. 
 

 
 
 
 
Nowy Targ, dnia ……………………..                          …………………………………….… 

     Podpis Świadczeniobiorcy /  
przedstawiciela ustawowego Świadczeniobiorcy 

 

 
 
 

……..……………………….……….. 
Pieczątka i podpis osoby przyjmującej oświadczenie 


