                                                                                                              ………………………………………
                                                                                                 (miejscowość i data)
……………………………………………………………………………….
imię i nazwisko pacjenta 
……………………………………………………………………………….
adres zamieszkania 
………………………………………………………………………………
PESEL i NIP 
………………………………………………………………………………
telefon kontaktowy 
………………………………………………………………………………
numer (emerytury, renty, zasiłku*) 
WNIOSEK
Wnioskuję o objęcie mnie opieką przez SPZOZ w Mogilnie Zakład Opiekuńczo-Leczniczy w Strzelnie ul. Powstania Wielkopolskiego 8 oraz wyrażam zgodę na potrącenie 
z mojego świadczenia (emerytury, renty, zasiłku)* 70%, a nie więcej niż 250% najniższej emerytury (na podstawie art. 18, ust. 1 ustawy z dnia 27.08.2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych Dz. U. 2008 nr 164, poz. 1027 ze zm.) jako koszt utrzymania. 
Jestem ubezpieczony w oddziale NFZ w :  ........................................................................................
Osoba wskazana przez pacjenta do kontaktu z zakładem opiekuńczo-leczniczym (imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu):  ..............................................................................................
…………………………………………………………………………………………….................
…………………………………………………………………………………………….................
Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych na zasadach określonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(Dz. U. Z 1997 Nr 133 poz.883) w zbiorze danych osobowych prowadzonym przez: Zakład Opiekuńczo-Leczniczy. 
                                  ……………………………………………        
                                           podpis pacjenta lub opiekuna prawnego 

Potwierdzam świadome wyrażenie zgody przez pacjenta.
……………………………………………        
  podpis i pieczątka lekarza kierującego
* niepotrzebne skreślić 
