….....................................................................

Imię i nazwisko  opiekuna  prawnego/kuratora

…................................................................................

Adres zamieszkania                                                                                                                                   

…............................................................................

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że wyrażam zgodę na ponoszenie opłaty za pobyt w Psychiatrycznym Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym Mazowieckiego  Specjalistycznego  Centrum  Zdrowia  im. prof. Jana  Mazurkiewicza w Pruszkowie, ul. Partyzantów 2/4 z kwoty świadczenia przyznanego przez  odpowiedni organ

…............................................................................................................................................................

nazwa organu,  numer i data wydania decyzji

…............................................................................................................................................................

imię i  nazwisko osoby  ubezwłasnowolnionej,  adres zamieszkania

i przyjmuję do wiadomości, że  zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi miesięczną opłatę ustala się w wysokości 70%  miesięcznego dochodu w rozumieniu art. 18 ust.1 ustawy                    o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków  publicznych (tj. Dz. U. 2017.1938)  w  związku z art. 8 ust. 3 ustawy  o pomocy społecznej (tj. Dz. U. 2017.1769).

                                                                                                                                   ….........................................................................................................

                                                                                                                                    Podpis opiekuna prawnego/kuratora *)

….......................................................                                                         ….............................................................................................

Miejscowość, data                                                                                                      Podpis  świadczeniobiorcy


