                                                                                      Miejscowość, dnia ……………………
………………………………….

               imię i nazwisko
…………………………………………

            adres zamieszkania

…………………………………………

                      PESEL

Objęty ubezpieczeniem przez * :

1. Wielkopolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia

2. Inny oddział wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia

      ……………………………………………………………………….

                                    podać nazwę oddziału NFZ

WNIOSEK

Ze względu na sytuację zdrowotną proszę o przyjęcie mnie / mojego podopiecznego *
do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego SP ZOZ w Gnieźnie ul. Orzeszkowej 27 .

Równocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie,

zgodnie z obowiązującymi przepisami.

                                                                                  ……………………………………
                                                                                   podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
*niepotrzebne skreślić
