HELP-MED
Zaklad Opiekunczo-Leczniczy

Adres pacjenta

ZOBOWIAZANIE

Zobowiagzuje si¢ do pokrywania kosztow zakwaterowania 1 wyzywienia
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym ,Help-Med” w Raciborowicach 66
do 10 dnia kazdego miesigca, w wysokosci 70% kwoty mojej renty, emerytury
lub wynagrodzenia. / Nie wigcej niz 250% najnizszej emerytury — to jest
2.500,00 zt, z tym, Ze optata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca
70% miesi¢cznego dochodu pacjenta /.

Podpis pacjenta lub jego pelnomocnika

Oswiadczam, ze  zapoznalem  si¢ z  Regulaminem = Zakladu
Opiekunczo-Leczniczego 1 Karta Praw Pacjenta.

Podpis pacjenta

POTWIERDZENIE

PRZEKAZANIA SRODKOW WYPOSAZENIA ORTOPEDYCZNEGO BEDACEGO
WEASNOSCIA PACJENTA ORAZ WYPOSAZENIA RTV

Wyszczegolnienie:/ wozek-typ, balkonik, laska, materac p-odlezynowy itp. odbiorniktv radio/.
UWAGA! Przyjmowane begdg przedmioty wyraznie oznaczone.

Podpis pielegniarki Podpis pacjenta lub jego pelnomocnika



