
W�IOSEK O WYDA�IE SKIEROWA�IA DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-
-LECZ�ICZEGO/ZAKŁADU PIELĘG�ACYJ�O-OPIEKUŃCZEGO 

DA�E ŚWIADCZE�IOBIORCY:

 …………………………………………………………………………………………………. 

Imię i nazwisko

 …………………………………………………………………………………………………. 

Adres zamieszkania

 ………………………………………………………………………………………………….. 

Numer PESEL, a w przypadku jego braku − numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

 ………………………... …………………………………………... 

Miejscowość, data Podpis świadczeniobiorcy 


