






Olecko Kolonia, dnia .........................

................................

  pieczątka zakładu

                                                                
    Pan/i ........................................................







   .................................................................







   zamieszkała .............................................







   .................................................................






             ..................................................................







   numer świadczenia 







   .................................................................


Zgodnie z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych 
ustalam należność za pobyt w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Długoterminowej Olecko Kolonia 4, 
19-400 Olecko w wysokości 70% od dochodu na jednego członka rodziny tj. .....................      ......................., która wynosi miesięcznie  .................................................. słownie ……………………………………….............................................................................. 


Kwota ta zmieni się przy każdorazowej zmianie dochodu na jednego członka rodziny.








Oświadczam, że nie jestem płatnikiem VAT i upoważniam SPZZOD do wystawiania faktur VAT bez mojego podpisu.







.......................................................................







pieczątka i podpis dyrektora lub osoby upoważnionej

..............................................................

                podpis pacjenta

Adnotacje o zmianach w dochodzie i należności za pobyt:

Od dnia ................ dochód miesięczny wynosi ................ zł., należność za pobyt wynosi...............zł.
.............................................










podpis osoby upoważnionej

Od dnia ................ dochód miesięczny wynosi ................ zł., należność za pobyt wynosi...............zł.
.............................................










podpis osoby upoważnionej

Od dnia ................ dochód miesięczny wynosi ................ zł., należność za pobyt wynosi...............zł.
.............................................










podpis osoby upoważnionej

