(migjscowosé, data)

(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy)

(adres zami eszkania wnioskodawcy)
(numer telefonu)

Whiosek

Dyrektor
SP ZOZ w Siemiatyczach

(stopien pokrewienstwa z wnioskodawca)

ZAMIESZKAIE]/ZO W ..ot
(adres zamieszkania osoby kierowanej)

posiadajacej/go PESEL ..............coooiiiiinnn. do Zaktadu Pielggnacyjno — Opiekunczego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach, ul. Szpitalna 8,
17 - 300w Siemiatyczach naokres ...........ccooviiiiiiiiiiiiin . .

(ilos¢ tygodni / miesigey)

(czytelny podpis wnioskodawcy)

W zataczeniu:

1) zaswiadczenie lekarskie

2) wywiad pielegniarski

3) skalaBarthel

4) decyzja organu emerytalno — rentowego ustalgjacego wysokos$¢ emerytury albo renty lub decyzja o
przyznaniu zasitku statego, wyréwnawczego lub renty socjalne;j

5) os$wiadczenie o wyrazeniu zgody na potracanie optaty za pobyt w Zaktadzie przez wlasciwy organ
emerytalno — rentowy ze $wiadczenia emerytalno — rentowego, zgodnie z obowiazujacymi przepisami lub
zobowiazanie do ponoszenia opfat

6) kserokopia dokumentacji medycznej (np. karty informacyjne z pobytu w szpitalu, wyniki ostatnich badan
diagnostycznych itp.)



