Zalacznik nr 8

Imig 1 NazWiSKO........cccovviiiiiieiiiiiiee e, Krasnik, dnia.................
PESEL: oot

SPZOZ Kra$nik

Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy
ul. Chopina 13

23-200 Krasnik

OSWIADCZENIE OPIEKUNA O WYSOKOSCI DOCHODU

Stosownie do art.18 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1285 z pézn. zm.) jako
opiekun o$wiadczam, ze dochodem bedacym podstawa do ponoszenia odptatnosci tytutem
kosztow wyzywienia i zakwaterowania w Zaktadzie Pielegnacyjno - Opiekunczym SPZOZ
w Krasniku mojej/go:

(stopien pokrewienstwa, imi¢ i nazwisko)
JESt W WYSOKOSCI  NEtt0  ...ovviieiiicieieiee e zgodnie
p AN (1) /A T TSP P PO PPPPPRPPPI
Innych przychodow zaliczanych do- dochodu w rozumieniu przepisow o pomocy

SPOIECZNE]. .t nie posiada

/ czytelny podpis opiekuna lub opiekuna prawnego/



