ZALACZNIK Nr 9

........................................... ydnia.....eeeeene..
(imi¢ 1 nazwisko)
(adres zamieszkania)
OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisana/podpisany* oswiadczam, iz:
1. zobowigzuj¢ si¢ do pisemnego powiadomienia Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego

w Gryfinie o wszelkich zaistnialych zmianach w sytuacji Zyciowej osoby starajacej si¢
o skierowanie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Gryfinie, szczegolnie o pobycie
w innym zaktadzie opieki zdrowotnej, osrodku pomocy spotecznej, rezygnacji
z umieszczenia w ZOL-u, ewentualnie prosbie o umieszczeniu w zakladzie w terminie
pdzniejszy, czy tez zgonie.

2. zostalam/zostatem™® poinformowana/poinformowany* o utracie prawa do dodatku
pielegnacyjnego w zwiazku z przebywaniem w Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym
zgodnie z art.75 ust. 4 z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spolecznych(t.j. Dz. U. z 2004r. Nr 162, poz. 1118 z pdzniejszymi zmianami).
,Osobie uprawnionej do emerytury lub renty przebywajacej w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym lub w zaktadzie pielggnacyjno-opiekunczym dodatek nie przystuguje(...)”
Zobowiazuje si¢ do poinformowania o tym fakcie organ emerytalno-rentowy.

3. Zobowiazuje si¢ do dotaczenia do wniosku aktualnej waloryzacji renty lub emerytury oraz

kserokopii dowodu osobistego pacjentki/pacjenta*

(podpis osoby wnioskujacej)

* niepotrzebne skresli¢



