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OSWIADCZENIE O ODPLATNOSCI | ZGODA NA GROMADZENIE
| PRZECHOWYWANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracenia z mojego Swiadczenia emerytalnego
oplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym ,,Ostoja” Sp. z 0.0. 37-620 Horyniec-
Zdr6j, Podemszczyzna 18, naliczanej zgodnie z art. 18 Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych z dn. 27 sierpnia 2004r.
(Dz.U.2008.164.1027 z pdzn. zm.) oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2012 r. w sprawie kierowania do zakladéow opiekunczo-leczniczych 1 pielegnacyjno-
opiekunczych.

Oswiadczam, ze moje dochody sa wolne / nie sa wolne* od potracen.

Wyrazam/nie wyrazam zgody* na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych
dotyczacych osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu.

* niepotrzebne skresli¢



