
      

 
 

 

 

Miejscowość i data .................................................................. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

W N I O S E K  O  P R Z Y J Ę C I E  

D O  K A M I L I A Ń S K I E G O  C E N T R U M  

O P I E K U Ń C Z O - L E C Z N I C Z E G O  
 

 

Nazwisko i imię ........................................................................................................................................   

PESEL            

 

adres zamieszkania …............................................................................................................................... 

 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Zwracam się z wnioskiem o przyjęcie do Kamiliańskiego Centrum Opiekuńczo-Leczniczego  

 

w Zabrzu / Hutkach.
*
  

 
 
 

 

 

 

 

 

                                                 
*
 Niepotrzebne skreślić 

 

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

podpis osoby ubiegającej się o przyjęcie  

lub opiekuna prawnego 


