Zalacznik nr 1 do zarzadzenia 335/14

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO
ZAKELADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO WOJEWODZKIEGO SZPITALA
PODKARPACKIEGO IM. JANA PAWEA |1 W KROSNIE

Data i miejsce urodzenia

Kod pocztowy Adreg ™ ——

Nr telefonu do kontaktu

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
Wojewodzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana Pawta II w Kroénie.
Os$wiadczam, ze:

- jestem ubezpieczona/y w Oddziale NFZ w

- wyrazam zgode na ponoszenie kosztow wyzywienia i zakwaterowania oraz potracanie
optaty za pobyt w zakladzie w wysokosci 250% najnizszej emerytury nie wiecej niz 70%
mojego dochodu (podstawa prawna art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych).

Osoba (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, stopien pokrewienstwa) wskazana przez pacjenta do
kontaktu z Zaktadem Opiekunczo-Leczniczym Wojewodzkiego Szpitala Podkarpackiego im. Jana

Pawta II w Krosnie.
............ T

Podpis osoby wskazanej przez pacjenta do kontaktu z Zaktadem



