                                                                                                            Gostyń dnia …........................
…....................................................
    { imię i nazwisko pacjenta }
…...................................................,
   { adres zamieszkania }
…....................................................
     {  PESEL }
                                          ZGODA NA ODBIÓR NALEŻNOŚCI
                    Wyrażam zgodę na odbiór należności w związku z przyznanym mi zasiłkiem
                        stałym wyrównawczym z tytułu opłaty za mój pobyt w Zakładzie Opiekuńczo –                
                         Leczniczym SP ZOZ w Gostyniu – zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
                                                                                                                …..........................................
                                                                                                          { podpis osoby ubiegającej się o przyjęcie do
                                                                                                                                                                  zakładu lub jej przedstawiciela ustawowego }
* Załącznik nr 7
