ZAY.ACZNIK Nr 2

(miejscowosc, data)

(imig i nazwisko wnioskodawcy lub pieczeé
zaktadu opieki zdrowotnej)
(d-(-).l-(.la‘l-c.ln-y adres zami-e-:-s-zkania) )
(adres do korespondencji)
Szpital Powiatowy

w Gryfinie Sp. z o.0.
Zaklad Opiekunczo — Leczniczy

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKLADU OPI,EKUNCZO -
LECZNICZEGO/ZAKLEADU PIELENACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:
Imicinazwisko

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

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku-numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

( za zgodnos$¢ podpisu — lekarz ( podpis wnioskodawcy)
lub pielggniarka)



