                                                                


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


  




                      
        (miejscowość, data )

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

 (imię i nazwisko wnioskodawcy)

..........................................................
(adres zamieszkania wnioskodawcy)

..........................................................
(numer telefonu)





        
Wniosek
 

Zarząd

                                                    


Województwa Podlaskiego 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o skierowanie.........................................................................








(imię i nazwisko osoby kierowanej)
…………………………………………….urodzonej/go w ........................................................ 
 (stopień pokrewieństwa z wnioskodawcą)

zamieszkałej/go w........................................................................................................................




          (adres zamieszkania osoby kierowanej)
PESEL ..................................................  do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Paliatywnej im. Jana Pawła II w Suwałkach ul. Szpitalna 54, 
16- 400 Suwałki, na okres.............................................

                                                 (ilość tygodni/ miesięcy)

                                                                                                                                                                                                                  ………............................................
                                                                                               (czytelny podpis wnioskodawcy)

W załączeniu:

1) zaświadczenie lekarskie

2) wywiad pielęgniarski

3)zaświadczenie o stałych, miesięcznych dochodach(netto)osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym (wynagrodzenie, renta, emerytura, alimenty, zasiłki stałe wyrównawcze, w przypadku gospodarstw rolnych-zaświadczenie z Urzędu Gminy o ilości hektarów przeliczeniowych, itp.)

4) oświadczenie zgody na potrącanie opłaty za pobyt

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