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wyrazam zgode na potracenie opfaty za pobyt w Zaktadzie Opiekurniczo-Leczniczym w Tarnogrodzie
ARION Szpitale sp. z 0.0. Zespot Opieki Zdrowotnej w Bitgoraju, ze Swiadczenia przyznanego przez organ
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w wysokosci odpowiadajgcej 250% najnizszej emerytury, ale nie wyzszej niz kwota odpowiadajgca 70%
miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepisdw o pomocy spotecznej, osoby przebywajacej w zaktadzie
oraz zobowigzuje sie do uiszczenia naleznosci z tytutu pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym

w Tarnogrodzie w terminie 7 dni od daty przyjecia do zaktadu przez ARION Szpitale sp. z 0.0. Zespot

Opieki Zdrowotnej w Bitgoraju.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody(* na przetwarzanie moich danych osobowych w celu skierowania i pobytu w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym w Tarnogrodzie ARION Szpitale sp. z 0.0. Zespdt Opieki Zdrowotnej w Bitgoraju stosownie do tresci art.

23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.).

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie
lub innej osoby upowaznione;.

*) Niepotrzebne skreslic.



