Zatacznik nr 1 do umowy o swiadczenie odptatnych ustug medycznych w Zakladzie Opiekunczo Leczniczym

SZPITAL POWIATOWY
w Rawiczu Sp. z 0.0.

ul. Gen. Grota Roweckiego 6
63-900 Rawicz

WNIOSEK
o udzielenie odptatnych $wiadczen pielegnacyjno opiekunczych

DANE FINANSUJACEGO

Imig i nazwisko:

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

DANE ZLECENIODAWCY/PACJENTA

Imig i nazwisko:

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

Adres ZaMIESZKANIAY .01 vt ustioreieves sbendoinivsssssanns b« siseidssstindbobtssse rmassnsssonbaoisel dosssaanes

Numer telefonu:

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

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

Nr PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢.

Do wniosku zalaczam dokumentacj¢ medyczng pacjenta (wyniki badan, wypisy ze szpitala,
zdjecia, opisy) oraz zalecenia lekarza prowadzacego:

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

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

Miejscowos¢, data ZLECENIODAWCA/PACJENT FINANSUJACY
(czytelny podpis) (czytelny podpis)

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

Pieczgtka Podmiotu Leczniczego
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