Miejscowosc¢, data

(Imig i nazwisko osoby ubiegajqcej si¢ o przyjecie
do NZOL w Nowym Siole)

Ubezpieczony™*:

[J  Podkarpacki Oddziat NFZ

| D) D

[0 Inny Oddziat NFZ —
KontaKt tel.: c.oveeniieiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieciiee | e
LeKarz POZ: .....ceveuvereuernneennueenneenneenneens I Nieubezpieczony w NFZ
(wpisac¢ lekarza lub nazwe i adres zaktadu opieki zdrowotnej) *Zaznaczy¢ odpowiednie

Niepubliczny Zaklad Opiekunczo — Leczniczy
w Nowym Siole, ul. Palacowa 5

37-611 Cieszanow

Fax: (16) 631-19-61

Zwracam si¢ z prosba o przyje¢cie mnie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Nowym Siole,
ul. Patacowa 5, gm. Cieszanow, pow. Lubaczéw.
Prosbe swa motywuje ztym stanem zdrowia, wymagam ciagtej opieki, choruj¢ na:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................................................

Jednoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w zaktadzie, zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami.

Wiasnoreczny podpis osoby starajgcej sig
o umieszczenie w zaktadzie lub podpis opiekuna
prawnego osoby ubezwlasnowolnionej

Podpis osoby stwierdzajgcej
wlasnorecznos¢ podpisu



