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Miejscowos¢, data

Imig i nazwisko

Ze wzgledu na sytuacj¢ zdrowotng prosze o przyjecie mnie do
Oddzialu Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego

w Centrum Medycznym Siostr Elzbietanek,

43-400 Cieszyn, ul. Katowicka 1.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na potragcanie oplaty za pobyt
w oddziale, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

W przypadku, gdy z wnioskiem wystepuje opiekun prawny osoby kierowanej do oddziatu opiekunczo- leczniczego
psychiatrycznego ,dokumentacja wymaga uzupelnienia poprzez uzyskanie przez opiekuna prawnego zezwolenia sagdu na
umieszczenie pacjenta ( ki ) w Oddziale Opiekuficzo — Leczniczym Psychiatrycznym.

Stanowisko to zgodne z aktualng praktyka ustalona wyrokiem NSA z dnia 18 maja 1999r w sprawie ISA 114/99
opublikowanym w ONSA 2000/2/82
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