
ZAI,4CZNIK Nr 9

dnia

(imig i nazwisko)

(adres zamteszkania)

OSWI,A.DCZENIE

1 .

I a nizej po dp i s analpo dp is any* o Sw iadczam, \L:

zobowi4zujq siQ do pisemnego powiadomienia Zakladu Opiekuriczo - Leczniczego

w Gryfinie o wszelkich zaistnialych zmianach w syruacji Zyciowej osoby staraj4cej sig

o skierowanie do Zaldadu Opiekuriczo - Leczniczego w Gryfinie, szczeg6lnie o pobycie

w innym zaL<ladzie opieki zdrowotnej, orirodku pomocy spolecznej, rezygnacji

z umieszczenia w ZOL-*, ewentualnie pro6bie o umieszczeniu w zakNadzie w terminie

pS2niejszy, czy teZ zgonie.

zostalamlzostalem* poinformowana/poinformowany* o utracie prawa do dodatku

pielEgnacyjnego w mviqzku z przebywaniem w ZakNadzie Opiekufczo - Leczniczym

zgodnie z art.75 ust. 4 z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryfurach i rentach z Funduszu

Ubezpieczeri Spolecznych(tj. Dz. U. 22004r. Nr 162, poz.7118 z polniejszymi zmianami).

,,Osobie uprawnionej do emerytury lub rcnLy przebywaj4cej w zaldadzie opiekuriczo-

Teczniczym lub w zakladzie pielggnacyjno-opiekuriczym dodatek nie przysluguje(...)"

Zobowi4zujg sig do poinformowania o tym fakcie organ emerytalno-rentowy.

Zobowtqzrajg sig do dol1czenra do wniosku aktualnej waloryzacji renty lub emerytury oraz

ks erokopii dowodu osobistego pacj entki/pacj enta*

2.

a
J .

+ niepotrzebne skreSlii

(podpis osoby wnioskuj 4cej )


