…………………….., dnia ………………..

……………………………………

      ( nazwisko i imię )
……………………………………

……………………………………

               (adres)

Oświadczam, że zobowiązuję się do dokonywania opłaty za zakwaterowanie 
i wyżywienie w czasie pobytu w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym  Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Głuchołazach zgodnie z art.18 ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki  zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

……………………………….

                                                                                                                                       (  podpis )
