ZLataeznik nr 2 do Unowy

[*] dnia [*]

[*] Organ rentowy albo emerytalno-rentowy

Imig i nazwisko [°]
PESEL [*]
Adres zamieszkania [°]

Zgoda na potracanie optaty za pobyt w ZOL

Niniejszym wyrazam zgodg¢ na comiesi¢czne potracanie oplaty za pobyt w Zakladzie Opiekuiczo
— Leczniczym w Wabrzeznie na rzecz spétki Nowy Szpital w Wabrzeznie Sp. z o.0., ul. Wolnosci
27, 87-200 Wabrzezno przez [*| nalegy wskazaé wlasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy z mojej
renty/emerytury w wysokosci wskazanej w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2024.146 t.j. z
dnia 2024.02.06, z pozn. zm.).



