Zat.(2)
Zakgcznik nr 1la do
Procedury ustalania odptatnosci

(miejscowosc, data)

(imie i nazwisko, adres
przedstawiciela ustawowego - rodzica)

OSWIADCZENIE
0 ponoszeniu odptatnosci w wysokoéci odpowiadajacej 200% najnizszej emerytury/*

W zwigzku z planowanym przyjeciem matoletniej/matoletniego/*

(imie i nazwisko dziecka)

data urodzenia ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen w

(miejsce urodzenia)

do prowadzonego przez Osrodek Leczniczo — Rehabilitacyjny ,,Patac Kamieniec” sp. z 0.0. Zaktadu
Pielegnacyjno — Opiekunczego Psychiatrycznego dla Dzieci i Miodziezy, oswiadczam, ze
zobowigzuje sie do ponoszenia odptatnosci za wyzywienie i zakwaterowanie w wysokosci
odpowiadajgcej 200% najnizszej emerytury, zgodnie z art. 18 ust. 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych —t.j. Dz. U. z 2019 r.,
poz. 1373 z pdzn. zm.).

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego — rodzica)

/* niepotrzebne skresli¢

w przypadku sktadania tego oswiadczenia nie sktada sie oswiadczenia z Zatacznika 1 do Procedury ustalania
odptatnosci - Oswiadczenie o dochodach rodziny.



