Zalacznik nr 1 do Regulaminu
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
W NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Stubicach

OSWIADCZENIE SWIADCZENIOBIORCY ZAKLADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO, DZIALAJACEGO PRZY NZOZ SZPITAL IM. PROF. Z. RELIGI
W SLUBICACH SP. Z 0.0.

Ja nizej podpisana (podpisany) oswiadczam, ze jako $wiadczeniobiorca Zakladu Opiekunczo-
Leczniczego NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Stubicach sp. z o.0.

1. Oswiadczam, Ze zapoznalem/am si¢ z zasadami przyjecia, funkcjonowania, pobytu
i odptatnosci za pobyt oraz warunkami wypisu - okreslonymi w Regulaminie ZOL -
opublikowanym na stronie internetowe;j https://www.szpitalslubice.pl/ oraz, ze je akceptuje.

2. Zobowigzuje sie do oplacania naleznosci za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
przy NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Shubicach sp. z 0.0. zgodnie z terminem zaplaty
wskazanym na fakturze wystawionej przez Zaktad Opiekunczo-Leczniczy przy NZOZ Szpital
im. prof. Z. Religi w Stubicach sp. z o0.0.. Mam $wiadomo$¢, iz oplata za pobyt zostanie
ustalona w wysokos$ci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze
by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajagca 70% miesigcznego dochodu $wiadczeniobiorcy
W rozumieniu przepisow o pomocy spolecznej. (Miesieczng oplate za wyzywienie
i zakwaterowanie dziecka do ukonczenia 18. roku zycia, a jezeli ksztalci si¢ dalej - do
ukonczenia 26. roku zycia, przebywajacego w zakladzie opiekunczo-leczniczym,
pielegnacyjno-opiekuniczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej, ktéry udziela Swiadczen
catlodobowych, ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 200% najnizszej emerytury, z tym ze
oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu na osobe
w rodzinie w rozumieniu przepisow o pomocy spotecznej. W przypadku dziecka
pozbawionego opieki i wychowania rodzicow umieszczonego w zakladzie opiekunczo-
leczniczym, w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej
przez sad oplata ta wynosi nie mniej niz 200% najnizszej emerytury.) Zobowiazuj¢ si¢ takze
do pokrycia wszelkich zaleglo$ci wynikajacych z braku tych wplat. Jednoczesnie
zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze w przypadku nieuregulowania
naleznosci w terminie w/w naleznosci beda dochodzone na drodze postepowania sadowego.

3.Informuje, ze  posiadam/nie  posiadam* rachunek  bankowy. Pozostalg
czes¢ $wiadczenia  przyznanego mi przez organ emerytalno-rentowy, ktdra
nie stanowi oplaty za pobyt w Z0L bedzie odbierat

przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny/opiekun faktyczny*
(imig¢ i nazwisko, miejsce zamieszkania, stopien pokrewienstwa).

4. Wyrazam zgode na potragcanie kwoty optat za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
przy NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Stubicach sp. z 0.0., we wskazanej w zalaczniku nr 2
do Regulaminu wysokosci, ze swiadczenia miesiecznego przyznanego mi przez wlasciwy
organ emerytalno-rentowy i przekazanie jej na rachunek bankowy NZOZ Szpital im. prof. Z.
Religi w Stubicach sp. z o0.0..

5. Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych, dotyczacych
mojej osoby, jak rowniez wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych z zakresu
danych medycznych, danych podstawowych, w tym numeru PESEL, numeru dokumentu
tozsamosci w przypadku braku numeru PESEL, danych kontaktowych, danych dotyczacych
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pokrewienstwa, miesiecznego dochodu w procesie przyjecia i leczenia w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym prowadzonym przez NZOZ Szpital im. prof. Z. Religi w Stubicach
sp. z 0.0., bedacym Administratorem Danych Osobowych. Jednoczesnie oswiadczam, ze
zostalem/am poinformowany/a o przystugujacym mi prawie dostgpu do tresci moich danych
oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez,
ze podanie tych danych bylo dobrowolne. Zapoznalem si¢ z trescig klauzuli informacyjne;j
Administratora, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Dane osoby sktadajacej oswiadczenie:

1. Imig i nazwisko:

2. Adres ZamieSZKaANIA: . .....uiuiiiet ittt
3. Seria i numMer dOWOdU OSODISIEZO: ...viuuiettte ettt ettt e ee e ee e enaens
4.Numer telefOonU: ... e

Data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie Podpis osoby przyjmujacej o$§wiadczenie

*zaznaczy¢ wiasciwe



