Warszawa dnia .........c.cooovvverriennnnnn.
Imig¢ 1 nazwisko pacjenta

Telefon kontaktowy ..........ccoevviiiiiiiiiiiieen,
Osoba upowazniona do KONtaKtU .........o.iiritiriti et

Nazwa i adres poradni POZ do ktorej pacjent jest zadeklarowany:

Objecie ubezpieczeniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia *:
1. Mazowiecki Oddzial Wojewodzki

2. Innyoddziat NFZ .....ccooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e
3. Nieubezpieczony

WNIOSEK

Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng proszg o :

1. Przyjecie mnie do zaktadu pielegnacyjno — opiekunczego

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ponoszenie oplaty za pobyt w zakladzie, zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.

* niepotrzebne skresli¢



