Zatacznik nr 7

Imig i NazWiSKO.........coovviiiiiiiiiiiceeee Krasnik, dnia.................
PESEL: ..ot

SPZ0OZ Krasnik

Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy
ul. Chopina 13

23-200 Krasnik

OSWIADCZENIE PACJENTA O WYSOKOSCI DOCHODU

Stosownie do art.18 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2021, poz. 1285 z podzn.
zm.)oswiadczam, ze moim dochodem bedacym podstawg do ponoszenia odptatnosci tytulem
kosztow wyzywienia i zakwaterowania w Zakladzie Pielegnacyjno -Opiekunczym SPZOZ
w Krasniku jest ......cccoevvvieeiieiiiieeiieeie e w wysoko$ci netto .................o.l zgodnie
Y8 1<) A - R TP
Innych  przychodow  zaliczanych  do- dochodu w rozumieniu  przepisow o pomocy

SPOTECZINE] .ttt nie posiadam.

(imig i nazwisko)

/ podpis pacjenta/tki /



