
Załącznik do umowy 

 
Wyliczenie odpłatności dziecka – pacjenta przebywającego na leczeniu w Zakładzie 
Pielęgnacyjno – Opiekuńczym Psychiatrycznym dla Dzieci i Młodzieży będącym jednostką 
organizacyjną Ośrodka Leczniczo – Rehabilitacyjnego „Pałac Kamieniec” sp. z o.o. 
 
W oparciu o art. 18 ust. 2, art. 33 a ust. 2 pkt. 3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz.U. z 2017 r. poz. 1938) oraz Rozporządzenia Ministra 
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno 
– opiekuńczych (Dz.U. z 2012 poz. 731)  

 
WYLICZENIE DOCHODU DZIECKA – PACJENTA:  

Lp. Wyszczególnienie Nr dokumentu Kwota netto PLN 

1. Zaświadczenie o zarobkach   

2. Renta/emerytura   

3. Zasiłek stały   

4. Zasiłek wyrównawczy   

5. Zasiłek rodzinny i dodatki do zas. rodz. z tytułu 

kształcenia i rehabilitacji, wychowania dziecka w 

rodzinie wielodzietnej 

  

6. Zasiłek pielęgnacyjny   

7. Świadczenie pielęgnacyjne   

8. Zasiłek dla bezrobotnych   

9. Zasiłek mieszkaniowy (dodatek)   

10. Zasiłek okresowy   

11. Alimenty lub zasiłek alimentacyjny   

12. Inne zaświadczenia     

Razem Dochód Rodziny (DR)*   

 
Liczba osób w rodzinie dziecka – pacjenta (LOR)**     ……………… 

Dochód na osobę w rodzinie  (DOR*** = DR/LOR)  …………… zł 

Wysokość miesięcznej odpłatności  (DOR x70%)    …………….. zł  

 

,,Miesięczna opłata za pobyt w Zakładzie Pielęgnacyjno -  Opiekuńczym Psychiatrycznym  dla Dzieci i Młodzieży w 

Zbrosławicach obejmującą koszty wyżywienia i zakwaterowania  w wysokości odpowiadającej 200% najniższej 

emerytury w tym, że opłata nie może być wyższa niż kwota odpowiadająca 70% miesięcznego dochodu na osobę w 

rodzinie w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej (art.18 ust. 2 Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych za środków publicznych) 

 

Wyliczenie odpłatności cząstkowej tj. za okres od dnia przyjazdu …………………. do dnia ……………….. w wysokości    

  …………………. zł 

 

 

SPORZĄDZIŁ    SPRAWDZIŁ  RADCA PRAWNY                                      ZATWIERDZIŁ 

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

   

 

 

Legenda: 

* DR  – dochód rodziny – suma miesięcznych dochodów osób w rodzinie, 

**LOR – liczba osób w rodzinie – liczba osób spokrewnionych lub niespokrewnionych   pozostających w faktyczny związku, 

                                                         wspólnie zamieszkujące i gospodarujące      

***DOR – dochód na osobę w rodzinie – dochód rodziny podzielony przez liczbę osób w rodzinie 


