B A

. Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
. BARLINEK ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

miejscowosé, data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze moim lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest:

Nazwa i adres przychodni

Pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej jest:

Nazwa i adres przychodni

podpis osoby ubiegajacej si¢ przyjecie do zakladu

Zalaczniki do wniosku:

1. Dokument stwierdzajacy aktualna wysokos¢ dochodu osoby ubiegajacej sie o
skierowanie do zakladu (aktualna decyzja ZUS/KRUS/MOPS/MOPR lub inne ).

1. Dokumentacje medyczng pacjenta (wypisy ze szpitala, informacje o przebytych
chorobach, itp.)

2. Przed przyjecie do Zakladu nalezy wykonac i dostarczy¢ badania nie starsze niz 30
dni tj. morfologia, CRP, mocznik, kreatynina , jonogram, poziom glukozy.

Uwagal
Prosze sprawdzi¢ czy wszedzie sa podpisy, pieczatki i daty

Wysoko$¢ kapitatu zaktadowego — 14.899.000 zt
KRS 0000447800, Ks.Rej. Woj. W-32 000000018358
NIP 597-173-04-94, REGON 000304556
tel. 95 74 61 810, fax 95 74 62 502
www.bip.szpitalbarlinek.pomorzezachodnie.pl



