Imie i nazwisko:

Objecie ubezpieczeniem przez *:
1. Swietokrzyski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia.
2. Inny oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia.

3. Nieubezpieczony.

WNIOSEK
Ze wzgledu na sytuacje zdrowotng prosze o przyjecie mnie do:
Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Osinach 54B, gmina Pierzchnica.

Rédwnoczesnie o$wiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie opfaty za pobyt w
zaktadzie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

*niepotrzebne skresli¢



Do wniosku zatgczam nastepujgce badania i zaswiadczenia:

Morofologia, OB, glukoza, mocz - badania ogdlne
Antygen HBS ,HCV, WR

Kat na nosicielstwo

EKG

RTG klatki piersiowej

Karta informacyjna z leczenia szpitalnego

Decyzja o przyznaniu renty lub emerytury

Odcinek renty lub emerytury



