
Zgoda 

 
Dotycząca ponoszenia odpłatności za Dom Pomocy Społecznej  

 
Ja niżej podpisany/a ……………………………………………………………………………. 

Zam……………………………………………………………………………………………... 

Wyrażam zgodę na ponoszenie opłat oraz na ich potrącenie ze świadczeń emerytalno-

rentowych. 

 

 

       …………………………………… 


