ZASADY PRZYJECIA I POBYTU PACJENTOW W ZOL
Powiatowe Centrum Zdrowia w Kamiennej Gorze Sp. z o.0.

Obowigzuje od: 07 luty 2023 r.
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Zalacznik Nr 1

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

miejscowosé, data

podpis $wiadczeniobiorcy




