SKIEROWANIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamo$¢ §wiadczeniobiorcy

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

— do zaktadu opiekuniczo-leczniczego.

Miejscowos$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczgé podmiotu
leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
wykonuje zawod w tym podmiocie

* Niepotrzebne skresli¢. ** Jezeli jest wymagana. *** Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.



