Zaklad Opiekunczo-Leczniczy
“HELP-MED”
97-310 Raciborowice 66
tel. 44/ 6168800,www.helpmed.pl Raciborowice, dnia........ccceevevvcccccnnnns

Imie¢ i Nazwisko

Adres pacjenta

ZOBOWIAZANIE

Zobowiazuje si¢ do pokrywania kosztow zakwaterowania 1 wyzywienia w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym ,,Help-Med” w Raciborowicach 66 do dnia 10-go kazdego
miesigca, w wysokosci 70 % kwoty mojej renty,emerytury lub wynagrodzenia.

/nie wigcej niz 250% najnizszej emerytury — to jest 3.127,20 zt, z tym ze optata nie
moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu

pacjenta/.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ si¢ z Regulaminem Zaktadu Opiekunczo-
Leczniczego 1 Kartg Praw Pacjenta.

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

POTWIERDZENIE

Przekazania §rodkow wyposazenia ortopedycznego bedacego wlasnoscig pacjenta
oraz wyposazenia RTV.

Wyszczegolnienie /wozek-typ numer, balkonik, kule, materac przeciwodlezynowy
itp. Odbiornik tv, radio/.UWAGA ! Przyjmowane beda przedmioty wyraznie
0znaczone.

Podpis pielegniarki Podpis pacjenta lub jego pelnomocnika



