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Szpltal _ Zatgcznik nr 5 do procedury ZOL 1

Miastko

OSWIADCZENIE O DOCHODACH OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO
ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO UZYSKANYCH W MIESIACU
POPRZEDZAJACYM ZLOZENIE WNIOSKU

Dane wnioskodawcy:

Adres zamieszkania

Dane osoby skladajacej oswiadczenie:

Stopien pokrewienstwa w stosunku do wnioskodawcy

Lp. Zrédlo dochodu wnioskodawcy Kwota dochodu

Nie posiadam innych dochodéw oprécz wyzej wymienionych.

Lp. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym Kwota dochodu
1.

2
3

Do oswiadczenia dofaczam dokumenty potwierdzajace wysokos¢ osiaganych dochoddw:

W przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym skladajacy o$wiadczenie ponosi
odpowiedzialnos¢ wedlug przepiséw prawa karnego.

Oswiadczam, ze w przypadku kazdorazowej zmiany wysokosci dochodu osoby przebywajacej w ZOL albo
0s6b zobowiazanych do ponoszenia oplat za pobyt w ZOL., zobowiazuje si¢ poinformowa¢ o tym Szpital
Miejski w Miastku Sp. z o.0.

Data i czytelny podpis osoby skladajacej oswiadczenie




