
 

 

 
Dążymy do udzielania świadczeń 
zdrowotnych o najwyższej jakości 

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO 
ZAKŁADU OPIEKUŃCZEGO 

CO 1.1.2 – F01 

wydanie 1 

Strona 1 z 1 

Załącznik nr 1 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zakładów opiekuńczo-leczniczych 
i pielęgnacyjno-opiekuńczych 

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Lęborku                                                                                                                 przed wypełnieniem: B 
wszelkie prawa zastrzeżone                                                                                                                                                                                                                po wypełnieniu: C 

 
 
 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

miejscowość i data 

DANE ŚWIADCZENIOBIORCY 

1. Imię i nazwisko pacjenta: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2. Adres zamieszkania:  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. Numer PESEL:   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

w przypadku braku numeru PESEL: 

Numer dokumentu tożsamości: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nazwa kraju wydającego: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

czytelny podpis pacjenta   czytelny podpis przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego 

 


