









 Załącznik nr 5










…………………………………………………………….......                                         …………………………………

( imię i nazwisko osoby ubiegającej się o przyjęcie do PPZOL 

        
 ( Miejscowość , data )

lub przedstawiciela ustawowego)
…………………………………………………………………

( Adres zamieszkania )

…...............................................................................................

(Kod pocztowy, miejscowość)

 ………………………………………………………………...

( Nr PESEL)

Oświadczenie
( osoby ubiegającej się lub przedstawiciela ustawowego )

Ja, niżej podpisany oświadczam, iż zobowiązuje się do pisemnego powiadomienia Powiatowego Publicznego Zakładu Opiekuńczo - Leczniczego w Brzesku 
o wszelkich zaistniałych zmianach w sytuacji życiowej, a w szczególności o zmianie dochodu, pobycie w innym zakładzie opieki zdrowotnej, ośrodku pomocy społecznej, rezygnacji  z umieszczenia w zakładzie, ewentualnie prośbie o umieszczeniu w zakładzie 
w terminie późniejszym. 

Zobowiązuję się również do niezwłocznego opuszczenia zakładu po uzyskaniu w ocenie samodzielności wg skali Barthel, powyżej 40 punktów (po dokonaniu wypisu przez lekarza).
Osoba wskazana przez pacjenta do kontaktu z Powiatowym Publicznym Zakładem Opiekuńczo-Leczniczym w Brzesku

Imię i Nazwisko.........................................................................................................................

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

Telefon.......................................................................................................................................
Email……………………………………………………………

……………………………………………

                                                                                                                ( Podpis)


