…...................                                                          …........................
imię, nazwisko                                                                                miejscowość, data
…....................
pesel
….....................
adres zamieszkania
ZGODA PACJENTA
        Wyrażam zgodę na objęcie mnie opieką przez Zakład Opiekuńczo-Leczniczy 

Szpitala Specjalistycznego nr 1 w Bytomiu przy Al. Legionów 49 oraz na  potrącanie 

z mojego dochodu........................................(proszę podać:emerytura,renta,zasiłek) należności za pobyt w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym (w tym koszt wyżywienia i zakwaterowania) w wysokości 70% dochodu (Art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych).
Jestem ubezpieczony w Śląskim Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia.
…..................................................................................................................................................
…..................................................................................................................................................
Osoba (imię,nazwisko,adres zamieszkania,nr telefonu)wskazana przez pacjenta do kontaktu z Zakładem Opiekuńczo Leczniczym

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych świadczeniodawcy i płatnika.

….........................................
podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
