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(miejscowo$6, data)

(imig i nazrvisko wnioskodawcy lub pieczgd
zakladu opieki zdrowotnej)

(dokladny adres zamieszkania)

(adres do korespondencj i)
Szpital Powiatowy
w Gryfinie Sp. z o.o.
Zaktrad Opiekuriczo - Lecznicry

wl[IosEK o wyDAl\ilE SKTEROWANTA DO ZAKLADU OPIEKUNCZO -

LECZNIC ZIJGO IZAKLADU PTEL4NACYJNO-OPIEKUNC ZFJGO

DANE SWT^ANC ZNNI OBIORCY:

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku-numer dokumentu potwierdzaj4cego toZsamoS6

( za zgodno(d podpisu - lekarz
lub pielqgniaxka)

( podpis wnioskodawcy)


