Stedlece, dnia ...,

Imig 1 nazwisko

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

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

Objecie ubezpieczeniem przez:
1. Mazowiecka Regionalng Kase Chorych

2. Branzowg Kas¢ Chorych

3. Nieubezpieczony
(niepotrzebne skresli¢)

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacj¢ zdrowotng prosz¢ o przyjecie mnie do Domu Pomocy Spotecznej.
Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na potracenie oplat za pobyt w zakladzie przez wlasciwy
organ emerytalno-rentowy ze swiadczenia emerytalno-rentowego lub zasitku z pomocy spolecznej przez

Dom Pomocy Spolecznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami.
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