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Miejscowo�ã, data 

 
���������.............. 

Imiê i nazwisko* 
 

���������.............. 
Adres 

 
���������.............. 

 
 
 
 
 
 
 
 

INFORMACJA 
 
 
 
 
�������������������������������������... 

(nazwa i adres �wiadczeniodawcy obejmuj¹cego pacjenta opiek¹ w zakresie �wiadczeñ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej) 

 

 

�������������������������������������... 

(imiê i nazwisko lekarza poz) 

 
 
 
 

........................................... 
Podpis pacjenta 

lub jej ustawowego opiekuna 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
*dotyczy osoby, która wnioskuje o przyjêcie do Zakùadu Pielêgnacyjno � Opiekuñczego SP ZOZ w Siemiatyczach 
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