Imi¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy Miejscowosc, data

Telefon kontaktowy

ZGODA NA PONOSZENIE ODPLATNOSCI

Zobowiazuje sic¢ do ponoszenia odptatnosci za pobyt w Zakladzie
Opiekunczo - Leczniczym w Jarocinie zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r w sprawie kierowania do zakladow opiekunczo - leczniczych

i pielggnacyjno opiekunczych ( Dz.U.z 2012 r. Nr 731).
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