Dane osoby ubiegającej się o przyjęcie do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego

Imię/Imiona i Nazwisko   ……………………….……………………….......…...…….

Data i miejsce urodzenia   ………………………………...……………….......……….

PESEL     ……………………………… lub   NIP ……………………....…………….
Dowód osobisty (nr i seria)  ……………….…………………

Stan cywilny                         ………………………………….


Miejsce dotychczasowego zameldowania:  .………...………............………….....……

……………………………………………………..……………....………….....………

Dane osoby kontaktowej:  Imię i nazwisko / Stopień pokrewieństwa / Adres  / Tel. / e-mail
1. ………………………………………….……………………………….………..…...
……………………………………………………………………… …...……………...

…………………………………………….………..……………………………………

2. ………………………………………………………………………………………...

 …………………………………………….………..…………………...………………

………………………………………………………………………….………………..
Wysokość otrzymywanego świadczenia   .................................................

Miejsce właściwego Oddziału NFZ           ................................................
Imię i nazwisko lekarza podstawowej opieki zdrowotnej:
...........................................................................................................................................

(zgodnie ze złożoną deklaracją)

Imię i nazwisko pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej:
...........................................................................................................................................

(zgodnie ze złożoną deklaracją)

Nazwa przychodni, w której została złożona deklaracja: .................................................
...........................................................................................................................................

(dokładny adres z kodem)

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie podanych danych osobowych dla potrzeb Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego.

……………...............…………...…………………….
Czytelny podpis członka rodziny lub opiekuna prawnego

Data przyjęcia
                                            …………..…….………...
                                                                                                                 (Wypełnia pracownik Zakładu)
