Grupa Nowy Szpital

NOWY SIPITAL Zatacznik nr 10 do Regulaminu udzielania Swiadczer: pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowej.

Wschowa, dnia........ccceeuue.e.
Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania

Prezes Nowy Szpital we Wschowie Sp. z 0.0.

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o umieszczenie mnie w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym/
Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym PWM Nowy Szpital we Wschowie Sp. z o.0.

Wyrazam zgode na potrgcanie z mojej emerytury, renty, zasitku statego czesci kosztow

pobytu w Zaktadzie Opiekuniczo-Leczniczym/Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym PWM Nowy Szpital we
Wschowie Sp. z 0.0. zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Miesieczny dochdéd w mojej rodzinie wynosi:..................

Miesieczna optata wynosi 70 % dochododw.

(podpis Wnioskodawcy)

(podpis cztonka rodziny lub opiekuna) Potwierdzenie zgodnosci podpiséw przez

lekarza lub inng uprawniong osobe



