Bydgoszcz, dnia.....................

................................................................... Zaklad
Imie i nazwisko opiekuna ............ccccceuuve. Opiekunczo-Leczniczy
................................................................... ul. Smukalska 251

Numer telefonu ..., 85-485 Bydgoszcz
Adres mailowy.........ccoceovieiiiiiiieen,

PROSBA

Prosze o umieszczenie mnie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w
Bydgoszczy przy ul. Smukalskiej 251.
Zobowigzuje si¢ do pokrywania kosztéw mojego utrzymania w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Wyrazam zgode na to, aby ZUS, KRUS, ZER MSWiA, WBE badz MOPS/ROPS
bezposrednio z mojej renty, emerytury lub zasitku stalego* potracat koszty mojego
utrzymania w zakladzie i przekazywal je bezposrednio na konto bankowe Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego.

/ podpis osoby kierowanej do
zaktadu lub opiekuna /

Zataczniki:
1. Wniosek o wydanie skierowania do ZOL.



. Wywiad pielggniarski i zaswiadczenie lekarskie.

. Skierowanie do ZOL.

. Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel.

. Oswiadczenie woli.

. Aktualna decyzja o §wiadczeniu emerytalno — rentowym, rencie socjalne;j, zasitku statym (ksero).
. Legitymacja emerytalno-rentowa (ksero)

. Zaswiadczenie lekarza psychiatry
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wihasciwe podkresli¢

Prosbe wypelnia pacjent lub jego opiekun.




