Załącznik Nr 2

do Zarządzenia Nr  15/2010

Prezesa Zarządu Szpitala

Powiatowego  w Rawiczu Sp. z o.o. 

z dnia  8 listopada  2010r.

Oświadczenie o dochodach osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego uzyskanych w miesiącu poprzedzającym 

złożenie wniosku
Dane wnioskodawcy:

Nazwisko i imię....................................................................Pesel.........................................

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

Dane osoby składającej oświadczenie:

Nazwisko i imię ....................................................................................................................

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

stopień pokrewieństwa do wnioskodawcy..............................................................................

	Lp.
	Źródło  dochodu wnioskodawcy
	Kwota dochodu netto

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 


Oprócz w/wym. innych dochodów nie posiadam.
W przypadku gdy wnioskodawca nie osiąga żadnych dochodów, proszę podać dochody osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.

	Lp.
	Osoby pozostające we wspólnym gosp. domowym
	Kwota dochodu netto 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	
	 

	
	Razem dochody członków gosp. domowego
	  


Do oświadczenia dołączam następujące dokumenty potwierdzające wysokość osiąganych dochodów:

1) .........................................................................................................................................

2)..........................................................................................................................................

3)..........................................................................................................................................

4)..........................................................................................................................................

W przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym składający oświadczenie ponosi odpowiedzialność wg przepisów prawa karnego.

Oświadczam, iż w przypadku każdorazowej zmiany wysokości dochodu osoby przebywającej w zakładzie albo osób obowiązanych do ponoszenia opłat za pobyt w ZOL-u, zobowiązuję się poinformować o tym Szpital Powiatowy w Rawiczu.
Rawicz, dnia .....................................                                          ..................................................................










podpis osoby składającej oświadczenie                     

