Imig i nazwisko miejscowos¢, dnia

Ja nizej podpisany wyrazam zgod¢ na ztozenie wszelkich dokumentow przez:

(imig i nazwisko osoby kierowanej do ZOL/ZPO)

do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego/ Zaktadu Pielggnacyjno - Opiekunczego w Gryfowie
Slaskim Niepublicznego Zakiadu Opieki Zdrowotnej Powiatowe Centrum Zdrowia
Sp. z 0. 0. z siedzibg w Lwowku Slaskim.

Podpis osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie,
lub przedstawiciela ustawowego *

* wlasciwe zaznaczy¢



