..........................................................                                       Żołynia, dnia ..........................

Imię i nazwisko, data urodzenia

...........................................................

Adres  zamieszkania

..........................................................

Pesel

                                          ZAKŁAD PIELĘGNACYJNO OPIEKUŃCZY

                                                  IM MATKI TERESY Z KALKUTY

                                                   37-110 ŻOŁYNIA, UL. GÓRSKA 8

Dotyczy umieszczenia w Zakładzie Pielęgnacyjno Opiekuńczym w Żołyni.

Wniosek uzasadniam następująco:

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

                                                                   ..............................................................

                                                                                    Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

                                                                                                 bądź osoby upoważnionej przez pacjenta

