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……….…………………………………… 
(miejscowość, data)   

 
 
 
 

 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 
 
 
 

 Wyrażam zgodę na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie przez właściwy organ 

emerytalno-rentowy ze świadczenia emerytalno-rentowego. 

 

 

 

 

…………………………….…………………. 
(podpis pacjenta)   


