Dane do kontaktu.

Dane osoby kierowanej do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego

1. Nazwisko i imię .................................................................................................

2. Adres zameldowania .........................................................................................

3. Adres do korespondencji ...................................................................................

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

4. Data urodzenia ...................................................................................................

5. Dowód osobisty: seria ........ numer ............................Pesel ..............................

6. Nr emerytury/renty/ ...........................................................................................

7. Numer telefonu ......................................................

Dane opiekuna prawnego lub członka rodziny sprawującego opiekę*
1. Nazwisko i imię ..................................................................................................

2. Adres do korespondencji ...................................................................................

3. Numer telefonu ..................................................................................................

Ja niżej podpisany(a) proszę o przyjęcie mnie do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego w Rajczy.
Powód skierowania:................................................................................................

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

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

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

      Data i podpis osoby kierowanej do ZOL 

        lub jej przedstawiciela ustawowego 

* Niepotrzebne skreślić 

