Zatgcznik 1
do Regulaminu Miejskiego Osrodka Opieki

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Niniejszym kieruje Panig/Pana:

Imie i nazwisko Swiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ Swiadczeniobiorcy:

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawéd w tym podmiocie



