Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie miejscowoscé
lub przedstawiciela ustawowego
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Nr PESEL

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na potrgcanie oplaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
przy Moscickim Centrum Medycznym w Tarnowie przez platnika $wiadczen emerytalno-
rentowych lub innego ptatnika, zgodnie z odrgbnymi przepisami, tj. nie wigcej niz 70%
wysokosci miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepiséw o pomocy spotecznej (Dz. U.
2009 Nr 175, poz. 1362 z pézn. zm.). W przypadku ustalenia $wiadczenia wyplacanego przez
organ emerytalno-rentowy lub inny, na poziomie nizszym niz kwota dochodu okreslonego
powyzej, zobowiazuj¢ si¢ doptacié¢ rdznice.

Pozostata kwota tj. 30% bedzie priekazywana przekazem pocztowym na adres
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy MCM w Tarnowie przy ul. Kwiatkowskiego 15 do
odbioru przez pacjenta lub wskazany numer konta bankowego pacjenta.
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Osoba przebywajaca w zakladzie opiekuriczo-leczniczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania.
Miesieczna oplate ustala si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze
by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw o
pomocy spoteczne;j.



