OSWIADCZENIE

(imig i nazwisko)
niniejszym o$wiadczam, iz wyrazam zgode na ponoszenie odptatnosci za pobyt
w Krajowym Osrodku Mieszkalno-Rehabilitacyjnym dla Osob Chorych
na Stwardnienie Rozsiane w Dabku (KOMR) w wysokosci 70% mojego
dochodu zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej z 12 marca 2004 roku art. 61

pkt 1 (Dz. U. z 2019 r. poz. 1507.).

podpis pracownika podpis osoby ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie
w KOMR



