Załącznik nr 1  WNIOSEK O UDZIELENIE ODPŁATNYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH


Centrum Opieki i Rehabilitacji

Leśna Polana

ul. Leśna Polana 1

72-300 Gryfice
WNIOSEK

o odpłatne udzielenie całodobowych stacjonarnych świadczeń zdrowotnych opiekuńczo-leczniczych

DANE ZLECENIODAWCY:

………………………………………………......................……………………………………………….........

Imię i nazwisko

………………………………………………......................……………………………………………….........

Numer telefonu
………………………………………………......................……………………………………………….........

Adres zamieszkania
………………………………………………......................……………………………………………….........

Adres do korespondencji
………………………………………………......................……………………………………………….........

Nr PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

DANE PACJENTA:

………………………………………………......................……………………………………………….........

Imię i nazwisko

………………………………………………......................……………………………………………….........

Numer telefonu
………………………………………………......................……………………………………………….........

Adres zamieszkania
………………………………………………......................……………………………………………….........

Adres do korespondencji
………………………………………………......................……………………………………………….........

Nr PESEL, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

Do wniosku załączam dokumentację medyczną pacjenta (wyniki badań, wypisy ze szpitala, zdjęcia, opisy) oraz zalecenia lekarza prowadzącego:

………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........………………………………………………......................……………………………………………….........

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w umowie dla potrzeb niezbędnych do realizacji umowy.

……………………….………
……………………….………

Miejscowość, data 
podpis Zleceniodawcy
