W.Sz.S. im. NMP - Zatgcznik nr 1a

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO/ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc

Miejscowos¢, data Podpis swiadczeniobiorcy
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L. IMIQ T MAZWISKO: ettt ettt ettt et st st saesaesae s e e e e s abae e e s saataeeesnabesaeeesnnsnaaess
2. Stan CyWilny: e PESEL: oottt
Dowdd 0sobisty: seria .....cccceccvveerriiieeeinnnnnn NIUIMIET ettt ettt et s e e e e e e s s sasbaaeeeas

3. Nremerytury / renty / swiadczenia:

LT Vo L X O T

Objety/ta jestem ubezpieczeniem przez : * (niepotrzebne skreslic)
1. Slaski oddziat Wojewddzkiego NFZ
2. Inny Odziat Wojewddzki NFZ ......oeevveivvveiiiirireeeeeeeenns
3. Nie ubezpieczony /na

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcenie optaty za pobyt w zaktadzie, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

(podpis osoby kierowanej do ZOL
lub jej przedstawiciela ustawowego)

(miejscowosc i data)



