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  Gdańsk, dnia ................................... 
 

Imię i nazwisko świadczeniobiorcy ....................................................................... 
Adres  zamieszkania .............................................................................................. 

PESEL □□□□□□□□□□□ 

 
ZGODA PACJENTA / OPIEKUNA 

 
1. Wyrażam zgodę na pobyt i leczenie w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym prowadzonym przez 

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku. 
 

2. Wyrażam zgodę na ponoszenie kosztów wyżywienia i zakwaterowania w w/w Zakładzie Opiekuńczo-
Leczniczym UCK zgodnie z obowiązującymi przepisami, tj. art. 18 ustawy z dnia 27.08.2004r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008r. Nr 164, 
poz. 1027 ze zm.) oraz rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25.06.2012r. w sprawie kierowania 
do zakładów opiekuńczo – leczniczych i pielęgnacyjno – opiekuńczych (Dz. U. 2012.731). 
 

3. Zobowiązuję się do uiszczania miesięcznej opłaty za pobyt w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym UCK 
w wysokości ……..………zł na rachunek Uniwersyteckiego  Centrum Klinicznego 
nr……………………………………………………………………………………….. w terminie ………………………………………… 
(opłata powinna wynosić 250% najniższej emerytury, ale nie więcej niż 70% miesięcznego dochodu pacjenta w rozumieniu 
przepisów o pomocy społecznej) lub jeżeli istnieje możliwość potrącania opłaty z dochodu pacjenta np. z emerytury to 
należy wypełni pkt.: 4: 

 
4. Wyrażam zgodę na wpłatę/potrącanie na rzecz Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego miesięcznej 

opłaty za pobyt w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym UCK w wysokości  ………….zł z mojego dochodu 
tj. ………………………..……………. przez …………………………………………………………………………………………..…….. 
(wpisać kto, jaki organ ma dokonać potrącenia i z czego) poprzez dokonywanie miesięcznych przelewów na 
rachunek UCK  nr …………………………………………………..…………………………..…………………………………………….. 
 

5. Powyższa opłata  została ustalona na podstawie ………………………………………………………………………………. 
(wpisać dokument stwierdzający wysokość dochodu pacjenta, np. decyzja organu rentowego albo emerytalno-rentowego 
ustalającego wysokość emerytury, renty albo renty socjalnej lub decyzja o przyznaniu zasiłku stałego lub inne). 

 

6. Zobowiązuję się również do opuszczenia Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego UCK od momentu nie 
spełnienia przeze mnie warunków uprawniających do leczenia w Zakładzie. 
 

7. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informacyjnych 
świadczeniodawcy – Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego i płatnika. 

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

podpis osoby ubiegającej się o przyjęcie do 
Zakładu lub opiekuna prawnego 

Imię i nazwisko opiekuna: ……………………………….……………….…………….. 
Adres: …………………………………………………….……………………………….……... 
PESEL: …………………………………………………………………………………….………. 
TEL./e-mail: ………………………………………………………………………..…………… 
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