Mazowieckie Specjalistyczne
Centrum Zdrowia

" i prof.Jona Mazwkiewicza

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania, nr telefonu do kontaktu

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng prosze o przyjecie mnie do Psychiatrycznego Zaktadu
Opiekunczo — Leczniczego Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia im. prof. Jana

Mazurkiewicza w Pruszkowie, ul. Partyzantow 2/4.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na ponoszenie oplaty za pobyt w Zakladzie
Opiekunczo — Leczniczym zgodnie z obowigzujacymi przepisami, tj. 70% mojego miesiecznego
dochodu w rozumieniu art. 18 ust.1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (tj. Dz.U. 2018.1510 z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 8 ust. 3 ustawy o pomocy
spotecznej (tj.Dz.U. 2018.1508 z pdzn. zm).

Czytelny podpis $wiadczeniobiorcy

Miejscowosé, data
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