…..................................................
     imię i nazwisko pacjenta                                                                Gostyń.dnia ….........................
…..................................................
     adres zamieszkania
…..................................................
     PESEL
…..................................................
      telefon kontaktowy
…..................................................
      data i miejsce urodzenia
…..................................................
      seria i nr dowodu osobistego
…..................................................
      imiona rodziców
…..................................................
      lekarz rodzinny ,nazwa i adres przychodni
                                                    Wniosek o skierowanie
             Do Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego SP ZOZ w Gostyniu
      Proszę o przyjęcie mnie do Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego SP ZOZ w Gostyniu .
       Jednocześnie wyrażam zgodę na ponoszenie odpłatności  za pobyt w Zakładzie zgodnie
       z art 18.ust. 1. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej              
       finansowanych ze środków publicznych { m Dz.U. Z 2008 r.Nr 164 ,poz.1027,z pózn.zm.}.
       Świadczeniobiorca przebywający w zakładzie opiekuńczo – leczniczym, pielęgnacyjno -
       opiekuńczym lub w zakładzie rehabilitacji leczniczej, który udziela świadczeń całodobowych
       ponosi koszty wyżywienia i zakwaterowania. Miesięczną opłatę ustala się w wysokości
       odpowiadającej 250 % najniższej emerytury, z tym że opłata nie może być wyższa niż kwota
       odpowiadająca 70% miesięcznego dochodu świadczeniobiorcy w rozumieniu przepisów o
       pomocy społecznej .
 Oświadczam że na mój dochód składają się :
      1. …........................................................
      2. …........................................................
      3.  ….......................................................
  Do wniosku załączam :
      1.   Skierowanie wydane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
      2.   Zaświadczenie lekarskie .
      3.   Wywiad pielęgniarki
      4.   Dokumenty stwierdzające wysokość dochodu -ZUS KRUS -renty lub emerytury,decyzja o
            przyznaniu zasiłku z pomocy społecznej, decyzja o przyznaniu renty socjalnej ,
      5.   Kartę samoobsługi pacjenta .
      6.   Zgodę na potrącenie opłaty za pobyt w ZOL .
      7.   …...................................................................           
                                                                                                     ….................................................
                                                                                                  {podpis  świadczeniobiorcy lub jej
                                                                                                    przedstawiciela ustawowego }
* Załącznik nr 1
