Zalgcznik nr 01 do zarzgdzenie nr 10/2025 z dnia 16.05.2025r.

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

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

(imie i nazwisko)

ZOBOWIAZANIE DO PON OSZENIA OPLATY ZA PRANIE MIESIECZNE
W ZAKLEADZIE OPIEKUNCZO LECZNICZYM W GRYFINIE

Zobowigzuje si¢ do ponoszenia optaty miesi¢cznej za pranie odziezy wierzchniej i codziennej

w kwocie 150,00 zt plus 23 % Vat , pacjenta

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

przebywajacego w Zaktadzie Opiekuriczo -Leczniczym w Gryfinie.

Podpis




