....................................................................................................                   ..................................................

Imię i nazwisko osoby ubiegającej się/  nazwisko rodowe                                        / miejscowość, data / 
....................................................................................................

Adres zamieszkania
...................................................................................................

Kod pocztowy
....................................................................................................

 Data i miejsce urodzenia
…………………………………………………........................

 PESEL,  seria i numer dowodu osobistego
…………………………………………………………….................
 Imię i nazwisko, osoby opiekującej się
 Telefon kontaktowy ………………………………………................
PODANIE DO KIEROWNIKA
NIEPUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ
ZAKŁADU PIELĘGNACYJNO – OPIEKUŃCZEGO im. ŚW. OJCA PIO
W ROŻNIATACH
    Uprzejmie proszę o przyjęcie mnie do Zakładu Pielęgnacyjno – Opiekuńczego w Rożniatach,  ponieważ jestem osobą której stan zdrowia wymaga  całodobowej opieki, pielęgnacji i rehabilitacji.
       W związku z przyjęciem mnie do Zakładu Pielęgnacyjno – Opiekuńczego w Rożniatach wyrażam zgodę na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie z moich świadczeń emerytalnych, rentowych, zasiłku stałego, renty socjalnej zgodnie z § 1 ust.3 pkt 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia  30 grudnia 1998 roku w sprawie sposobu i trybu kierowania osób do 
zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno – opiekuńczych oraz szczegółowych odpłatności za pobyt w tych zakładach (Dz. U. Nr 166, poz.1265).
       Stosownie do treści art.23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia  1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: z 2002 roku, Dz. U. Nr 101, poz.926), wyrażam zgodę na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych również i w przyszłości, w związku z prowadzonym postępowaniem o umieszczenie w Zakładzie Pielęgnacyjno – Opiekuńczym
                                                                                                  ….................................................................

 podpis osoby ubiegającej się                  
Do podania dołączam:
1. Wniosek o wydanie skierowania do Zakładu.
2. Skierowanie do Zakładu.
3. Wywiad pielęgniarski i zaświadczenie lekarskie.
4. Kartę Oceny świadczeniobiorcy kierowanego do Zakładu.
5. Decyzję ustalającą wysokość: emerytury lub renty, zasiłku stałego, renty socjalnej.
