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NazWiSKO «..oviiii i
T e
PESEL ..ottt Dyrektor Samodzielnego Publicznego
ATES Lo, Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej
....................................................... w Nowej Debie
NIP e

WNIOSEK

o przyjecie do Zakladu Opiekunczo-Leczniczego przy Samodzielnym Publicznym
Zespole Zakladow Opieki Zdrowotnej w Nowej Debie

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego przy
SPZ70Z w Nowej Debie w najwczesniejszym mozliwym terminie.
Prosbe swa motywuje zlym stanem zdrowia wymagajacym ciaglej opieki. Choruje na:

W zataczeniu wymagane dokumenty;, tj.:
1. Zaswiadczenie lekarskie

2. Wywiad pielegniarski

3. Skierowanie do ZOL

4. Decyzja ZUS

wlasnoreczny podpis osoby ubiegajace;j si¢
o umieszczenie w ZOL lub jej przedstawiciela ustawowego

Opinia Kierownika ZOL:

Dane kontaktowe osoby opiekujacej si¢ pacjentem:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e e

AL oo, tel o,

Dane kontaktowe osoby upowaznionej do otrzymania zwrotu nadplaty za pobyt w ZOL:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e

AL oo, tel o,



