Zalacznik nr 4 do
Procedury ustalania odplatnosci

(miejscowosc¢, data)

(dane identyfikacyjne sktadajacego oswiadczenie)

Osrodek Leczniczo — Rehabilitacyjnego
,» Palac Kamieniec” sp. z o.0.
42-674 Zbrostawice Kamieniec ul. Polna 2

Zaklad Pielegnacyjno -Opiekunczy Psychiatryczny
dla Dzieci i Mlodziezy

OSWIADCZENIE

Informuje, iz Sad Rejonowy w ......ooooeiiiiiiiiiinnnn, - s Wydziat Rodzinny i Nieletnich na
mocy Postanowienia Sadu (V) sygn. Akt ..... Nsm ................ z dnia .................... skierowat
matoletnia/ matoletniego @) ... .. ...t

UrOdZONEZO ..vvevviniiieeeieieeeeaenan W ettt
(data urodzenia dziecka) (miejsce urodzenia dziecka)

do prowadzonego przez Osrodek Leczniczo — Rehabilitacyjny ,,Patac Kamieniec” sp. z 0.0. Zaktadu
Pielggnacyjno — Opiekunczego Psychiatrycznego dla Dzieci 1 Mtodziezy.

W zwigzku z powyzszym oswiadczam, iz zgodnie z art. 18 ust. 3 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. 22017 r.,
poz. 1938), wlasciwym do ponoszenia odptatnosci, ze wzgledu na miejsce urodzenia
matoletniej/matoletniego / siedziby sadu® jest Powiat @) ...

(data i podpis sktadajacego o$§wiadczenie)

M nalezy dolaczy¢ Postanowienie Sadu

@ niepotrzebne skresli¢

) nalezy dolaczy¢ Akt urodzenia dziecka badz inny dokument z ktérego jednoznacznie wynika miejsce urodzenia
dziecka



