o L

o T ’ A Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
" BARLINEK ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA
DO ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imiona 1 nazwisko nazwisko panienskie (kobieta)
imi¢ ojca miejsce urodzenia
adres zamieszkania

Dane do kontaktu- nr telefonu oraz e mail

Miejscowos$¢, data Podpis $wiadczeniobiorcy

Wysoko$¢ kapitatu zaktadowego — 14.8969000 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



