WNIOSEK

 o przyjęcie
do Samodzielnego Zakładu Pielęgnacyjno Opiekuńczego w Krynkach
Oddział Pielęgnacyjno- Opiekuńczy
	Nazwisko i imię 
	

	Adres zamieszkania:
miejscowość, kod pocztowy, ulica i nr domu
	

	Województwo, powiat, gmina
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	PESEL
	

	Stan cywilny
	

	Źródło utrzymania 
	

	Poziom wykształcenia 
	

	Zamieszkuje z: 
	

	Dowód osobisty
seria, numer, data ważności
	

	Podstawa ubezpieczenia
(renta, emerytura, zasiłek stały)
nr świadczenia, data wystawienia, do kiedy
	

	OSOBY UBEZWŁASNOWOLNIONE

	( Tak

( Nie
W przypadku odpowiedzi Tak należy załączyć kserokopię postanowienia sądu 

	Kontakt z opiekunem prawnym, rodziną

(imię i nazwisko, adres, telefon kontaktowy)
	

	Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

	( Tak

( Nie

W przypadku odpowiedzi Tak należy załączyć kserokopię oświadczenia 


Wyrażam zgodę na pobyt w Samodzielnym Zakładzie Pielęgnacyjno Opiekuńczym w Krynkach oraz na odpłatność za pobyt zgodnie z art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
………………………………………………….….

Data i podpis osoby kierowanej do ZPO/ 
jej przedstawiciela ustawowego
