Rypin, dnia............ooooviiiiiiiiin..

SP 7Z.0Z

Zaklad Opiekunczo- Leczniczy
Ul 3 Maja 2

87- 500 Rypin

Oswiadczenie

Stosownie do art. 18. Ust 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (DZ.U. Z 2008r. Nr
164, poz. 1027 z p6zn. zm.) o$wiadczam, ze moim dochodem bgdacym podstawg do
ponoszenia odptatnosci tytutem kosztow wyzywienia i zakwaterowania w Zaktadzie
Opiekunczo — Leczniczym w Rypinie

Innych przychodéw zaliczanych do dochodu w rozumieniu przepisow o
pomocy spotecznej nie posiadam.

Podpis pacjenta/ki



