…………………………...

Miejscowość, data
                       

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

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

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

Oświadczenie
Wyrażam zgodę na potrącenie opłaty za pobyt stały w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach, ul. Szpitalna 54, 16-400 Suwałki z mojej emerytury, 
nr świadczenia ............................................................................................................... którego płatnikiem jest Zakład .........................................................................................
……...........................................
                    

Podpis



