imi¢
ZAKON POSLUGUJACYCH CHORYM
OJCOWIE KAMILIANIE
- PODMIOT LECZNICZY -
PESEL

DODATKOWE INFORMACJE DLA
KAMILIANSKIEGO CENTRUM OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

1. Imig i nazwisko rodzicéw oraz nazwisko panienskie matki

5. Adres przychodni, w ktorej osoba starajaca si¢ o przyjecie do zaktadu ztozyta deklaracje wyboru lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej

6. Dodatkowe dochody z tytutu emerytury lub renty (np. dodatek pielegnacyjny, zasitek pielggnacyjny,
dodatek kombatancki itp.)

8. Czy osoba starajaca sig o przyjecie przebywa lub przebywala w innej placéwce catodobowej (np. ZOL,
ZOP, DPS itp.)? Jesli tak to w jakiej i gdzie?

data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jego przedstawiciela ustawowego



