Nowogrodziec, 14.01.2025 r.

DEKLARACJA OPLATY ZA POBYT
W DOMU OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ

Ja, nizej podpisana/y:

nr  tel.  KoNtaKtOWEZO: ..ot e

w tacznej wysokosci odpowiednio: 5 500,00 (stownie: pieé tysiecy piecset zlotych 00/100)
miesiecznie, na konto SP ZOZ w Nowogrodzcu przy ul. A. Asnyka 55, 59-730
Nowogrodziec: 91 1090 1939 0000 0005 1604 5159, w terminie: do 7 dnia kazdego
miesigca ,,z gory” za dany miesigc. Za niepetny miesigc optata jest proporcjonalna do liczby

przebytych dni.

Jednoczes$nie oswiadczam, Ze jestem osobg upowazniong do prowadzenia spraw

zwigzanych z pacjentem.

Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywego oswiadczenia.

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



