Zat. Nr 1 do Zarzadzenia Dyrektora SPZOZ w Bielsku Podlaskim
nr 58/2017 z dnia 20.12.2017

Bielsk Podlaski, dnia .......................

(adres zamieszkania)

przebywajgcy w:
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej
17-100 Bielsk Podlaski
ul. Kleszczelowska 1
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Oddziat / Inspektorat*

Oswiadczenie

Na podstawie § 8 ust. 3 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25
czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z 2012 r. poz. 731) wyrazam zgode na
potracanie comiesiecznie optaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim,

zwanego dalej SPZOZ, przez organ emerytalno-rentowy w wysokosci: .................. zt

na konto SPZOZ w BGZ BNP PARI BAS S.A. nr 22 1600 1462 1845 3474 9000 0001

Czytelny podpis i nr dowodu
osobistego swiadczeniobiorcy



Zat. Nr 2 do Zarzadzenia Dyrektora SPZOZ w Bielsku Podlaskim
nr 58/2017 z dnia 20.12.2017

Bielsk Podlaski, dnia .......................

(adres zamieszkania)

przebywajgcy w:
Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej
17-100 Bielsk Podlaski
ul. Kleszczelowska 1
Miejski / Gminny*

Osrodek Pomocy Spotecznej

Oswiadczenie

Na podstawie § 8 ust. 3 pkt. 2 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 25
czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z 2012 r. poz. 731) wyrazam zgode na
skierowanie naleznosci wynikajgcych z zasitku statego na podstawie
(0T oY 74 | PSSP
na konto SPZOZ w BGZ BNP PARI BAS S.A. nr 22 1600 1462 1845 3474 9000 0001
jako optate za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Samodzielnego

Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim.

Czytelny podpis i nr dowodu
osobistego swiadczeniobiorcy



Zat. Nr 3 do Zarzadzenia Dyrektora SPZOZ w Bielsku Podlaskim
nr 58/2017 z dnia 20.12.2017

Bielsk Podlaski, dnia ............ccceeeve..

(adres zamieszkania / pobytu)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz zostalam/em poinformowanal/y o utracie prawa do zasitku/dodatku*
pielegnacyjnego w zwigzku z przebywaniem w zaktadzie opiekunczo-leczniczym zgodnie
Z art. 16 ust. 5 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych (tj. Dz.U.
z 2017 r., poz. 1952 z p6zn. zm) ,Zasitek pielegnacyjny nie przystuguje osobie umieszczonej
w instytucji zapewniajgcej catodobowe utrzymanie",
natomiast zgodnie z art. 75 ust. 4 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o0 emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (tj. Dz.U. z 2017 r., poz. 1383 z p6zn. zm) ,Osobie
uprawnionej do emerytury lub renty przebywajacej w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub
w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym dodatek pielegnacyjny nie przystuguje, chyba ze
przebywa poza tg placéwkg przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie w miesigcu."

Zobowigzuje sie do poinformowania o tym fakcie organ emerytalno-rentowy, organ

wypftacajacy zasitek pielegnacyjny*.

Czytelny podpis i nr dowodu
osobistego swiadczeniobiorcy

* niepotrzebne skreslic


https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytcnjvgq2tq
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytcnjvgq2tq
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytcmrxg43ti

Zat. Nr 4 do Zarzadzenia Dyrektora SPZOZ w Bielsku Podlaskim
nr 58/2017 z dnia 20.12.2017

Bielsk Podlaski, dnia ...........ccceevunn...

(adres zamieszkania / pobytu)
Ustalenie optaty za pobyt w ZOL / ponowne*

Na podstawie § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r.
w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
(Dz. U. z 2012 r. poz.731)

ustalam miesieczng oplate za pobyt w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim w wysokosci:
....................................... ZE (STOWNIE! i)
Lo o o | - USSR
Optata zostanie ustalona ponownie po kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu

Swiadczeniobiorcy.

Z upowaznienia Kierownika ZOL

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o koniecznosci uiszczenia naleznosci

za pobyt w ZOL ze $wiadczenia emerytalno-rentowego, zasitku, renty socjalnej -

(imie i nazwisko osoby kierowanej, adres zamieszkania
nr dokumentu stwierdzajgcego wysokos¢ dochodu)

w terminie do 5 dnia danego miesigca.

O zasadach odptatnosci zostatam/em poinformowanaly i o kazdorazowej zmianie dochodéw
zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac kierownika ZOL.

Do niniejszego oswiadczenia dotgczam decyzje o wysokosci $wiadczenia (dochodu).
Oswiadczam, ze znana jest mi tre$¢ art. 233 kodeksu karnego o odpowiedzialnosci karnej za
podanie nieprawdziwych danych Iub zatajenie prawdy znajdujacej zastosowanie

w przedmiotowym oswiadczeniu.

Czytelny podpis swiadczeniobiorcy
* niepotrzebne skresli¢



Zat. Nr 5 do Zarzadzenia Dyrektora SPZOZ w Bielsku Podlaskim
nr 58/2017 z dnia 20.12.2017

Bielsk Podlaski, dnia .......................

Upowaznienie

Na podstawie Zarzgdzenia Dyrektora SPZOZ w Bielsku Podlaskim nr 58/2017
z dnia 20.12.2017 r. upowazniam Panig ...
zatrudniong na StAaNOWISKU o
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Bielsku Podlaskim do
ustalania opfaty miesiecznej za pobyt w Zakfadzie Opiekunczo-Leczniczym zgodnie
z § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.
U.z 2012 r. poz.731).

Upowaznienie obowigzuje w czasie zatrudnienia w SPZOZ w Bielsku
Podlaskim.

Upowaznienie moze by¢ w kazdym czasie odwotane.

Pieczatka i podpis kierownika
Zakladu Opiekunczo-Leczniczego



