Zatacznik nr 9

Imig 1 Nazwisko.......coovvevviiiiiiiiiiiiiciinn. Krasnik, dnia.................
PESEL: .o

SPZOZ Krasnik

Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy
ul. Chopina 13

23-200 Krasnik

OSWIADCZENIE — UTRATA DODATKU PIELEGNACYJNEGO

JA NIZEJ POAPISANY/A ..o eeeviieeeiiiie ettt eee e ettt e e e et eeeaae e s e e eeesensseeeensseaeesnnsaeseessseaaeennes

(imig¢ 1 nazwisko )
o$wiadczam, ze:
zostatem/tam poinformowany/a o utracie prawa do dodatku pielegnacyjnego w zwiazku
z przebywaniem w Zakladzie Pielggnacyjno - Opiekunczym zgodnie z art. 75 ust.4 ustawy z dnia
17 grudnia 1998 roku o emeryturach i rentach z Funduszu ubezpieczen Spotecznych (Dz.U.
z 2025 1., poz. 769 z p6zn. zm. ) w brzmieniu:
,;Osobie uprawnionej do emerytury lub renty przebywajacej w zakladzie opiekunczo-leczniczym
lub pielegnacyjno-opiekunczym dodatek pielegnacyjny nie przysluguje, chyba ze przebywa
poza tg placowka przez okres dtuzszy niz dwa tygodnie w miesigcu".

Zobowiazuje¢ si¢ do poinformowania o tym fakcie organ emerytalno-rentowy.

/ wlasnoreczny podpis pacjenta lub podpis opiekuna prawnego lub opiekuna /



