Zatgcznik nr 9 do zarzadzenia 335/14

Imig i nazwisko

Kod pocztowy Adres

OSWIADCZENIE

Prosze, aby po potraceniu oplat naleznych z tytutu pobytu w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym [art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz.U. z 2008 roku Nr 164, poz. 1027 z p6zn.zm.)] przez ZUS/KRUS [art. 139 ust. 1
pkt 10 i art. 140 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 2009 roku Nr 153, poz. 1227 z pézn.zm.)] lub inne uprawnione
instytucje, pozostalg nalezno$¢, badz tez powstale w trakcie rozliczen nadptaty (o ile takie
powstang):

- przesta¢ na moje Konto W BanKU ...

(nazwa banku, nr konta)

- przesyta¢ na adres: Wojewddzki Szpital Podkarpacki im. Jana Pawtla II w Kro$nie Zaktad
Opickunczo-Leczniczy, ul. Grodzka 45, 38-400 Krosno;”

- przesylaé, po potraceniu kosztow przesytki, na moj adres domowy.”

UPOWAZNIAM PANA/IG. ..o

PESEL TUD
Seria i Nr dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢

ZAMIESZKAIEZO/AG ... do:

1) pobierania czesci mojej EMErYry / renty / innego dochodu Pozostatego po pobraniu optaty

za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym Wojewodzkiego Szpitala Podkarpackiego
im. Jana Pawla II w Kro$nie [podstawa prawna: art. 130 ust. 1<-2a ustawy z dnia 17 grudnia
1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 2009 roku
Nr 153, poz. 1227 z p6zn.zm.)],

2) pobrania, w przypadku mojej $mierci, nadptaty za pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
Wojewddzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawta IT w Krosnie (0 ile taka powstanie).

Podplspaqenta

© Wiasciwe podkreslié

DRUK NALEZY WYPELNIC W DWOCH JEDNOBRZMIACYCH EGZEMPLARZACH



Zatgcznik nr 9 do zarzadzenia 335/14

Miejscowosé, data

UPOWAZNIENIE

Sktadajace oswiadczenie woli

Ja, NIZE] POAPISANA/Y . .e ettt ettt e e
Imig, nazwisko

PESEL

Seria i Nr dokumentu stwierdzajacego toZSamoSC .......ovvivnriiniit i,
Adres ZamIESZKANIA .. ...ttt ettt ettt et ettt et ettt et e
upowazniam

Zaklad Opiekunczo — Leczniczy Wojewodzkiego
Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawla II w ros$nie

do wystepowania w moim imieniu do instytucji/podmiotow, z ktorych uzyskuje dochod, z
wnioskiem o informacj¢ o uzyskiwanych przeze mnie dochodach i uwzglgdnianiu

pozyskanych informacji przy ustalaniu odptatnosci.

Jednoczes$nie oswiadczam, iz zostalem poinformowany, ze niniejsze upowaznienie nie
zwalnia mnie z obowigzku informowania ZOL o kazdej zmianie wysokosci moich dochodow.

Zobowigzany W imieniu ZOL
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