Miejscowosé, data
(Imi¢ i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie
do NZOL,,Ostoja” w Podemszczyznie)

Ubezpieczony*:
U Podkarpacki Oddziat NFZ
| 4 D) D BN Q Inny Oddziat NFZ -
KONtaKt tel.: cevuererenereeeerenereenerennseeeaeesnneeeanes L Nie ubezpieczony w NF

* Zaznaczy¢ odpowiednie

(wpisac lekarza lub nazwe i adres zaktadu opieki zdrowotnej)

Niepubliczny Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
,OSTOJA”

Podemszczyzna 18

37-620 Horyniec Zdrgj

Fax: (16) 63-13-014

Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg o przyjecie mnie do Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego
,»OSTOJA” w Podemszczyznie, gm. Horyniec Zdréj, pow. Lubaczéw.

Prosbe swaq motywuje zlym stanem zdrowia, wymagam ciaglej opieki i pielegnacii.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze wyrazam zgode na potracanie oplaty za pobyt w zakladzie,

zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

wlasnoreczny podpis osoby starajacej si¢
o umieszczenie w zakladzie lub podpis opiekuna
prawnego osoby ubezwlasnowolnionej

Podpis osoby stwierdzajace;
wlasnoreczno$¢ podpisu



