
��������������� 
                                                                                             (miejscowo�ã, data) 

���������.............. 
(imiê i nazwisko wnioskodawcy) 

 
���������.............. 

 
 

���������.............. 
(adres zamieszkania wnioskodawcy) 

 
���������.............. 

                (numer telefonu) 
 
 

Wniosek 

 

     Dyrektor 

                                            SP ZOZ w Siemiatyczach 

 

Zwracam siê z uprzejm¹ pro�b¹ o skierowanie ������������������ 
             (imiê i nazwisko osoby kierowanej)   

��������������������.. urodzonej/go w ����������.. 
            (stopieñ pokrewieñstwa z wnioskodawc¹) 

zamieszkaùej/go w �������������������.����������... 
                                                             (adres zamieszkania osoby kierowanej)  

posiadaj¹cej/go PESEL ����������. do Zakùadu Pielêgnacyjno � Opiekuñczego 

Samodzielnego Publicznego Zakùadu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach, ul. Szpitalna 8,  
17 � 300 w Siemiatyczach na okres ��������������. . 
              (ilo�ã tygodni / miesiêcy)  
 
 
 
            

           ������������������� 
                   (czytelny podpis wnioskodawcy) 
 
 
 
 
W zaù¹czeniu: 
1) za�wiadczenie lekarskie 
2) wywiad pielêgniarski 
3) skala Barthel 
4) decyzja organu emerytalno � rentowego ustalaj¹cego wysoko�ã emerytury albo renty lub decyzja o 

przyznaniu zasiùku staùego, wyrównawczego lub renty socjalnej 
5) o�wiadczenie o wyra¿eniu zgody na potr¹canie opùaty za pobyt w Zakùadzie przez wùa�ciwy organ 

emerytalno � rentowy ze �wiadczenia emerytalno � rentowego, zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami lub 

zobowi¹zanie do ponoszenia opùat 
6) kserokopia dokumentacji medycznej (np. karty informacyjne z pobytu w szpitalu, wyniki ostatnich badañ 

diagnostycznych itp.)  
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