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nazwisko i imig osoby
skierowanej do zakiadu opickunczego
(lub jej przedstawicicla ustawowego)

......................................................................................

.....................................................................................

Oéwiadczenie

ponoszente odplatnosct swigzanych 2 pobytem
Samodzielnego Publicznepo  Zakladu Opreki
Sklodowskiej 15, 16-200 Dabrowd Bialostocka.

Wyrazam zgodg 1
w  Zakladzie Opiekuhczo—Lecznic*/,.yn'\
7drowotnej w Dabrowie Bialostockie) ul.

podpis

Jestemn $wiadomy (a od sowiedzialnosc karne) (art. 233 KIC) za satajenic prawd
I ) p Y

lub poswiadczenie nieprawdy.

miejscowoss, data podpls

Do podania dotaczam odeinek emerytury (renty y 7 ostatniego micsiaca,



