
  

  

 

 

 

 

 

Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odrą sp. z o.o.  

ul Narutowicza 6, 66-470 Kostrzyn nad Odrą 

ZAKŁAD OPIEKUŃCZO-LECZNICZY 

 

 

 

 

 

 

 
 

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO 

 

 DANE ŚWIADCZENIOBIORCY 

 

Imię i nazwisko  

 

…………………………………………………………………………………………………….. 

 

Adres zamieszkania  

 

……………………………………………………………………………………………………... 

 

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

 

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

(nr PESEL a w przypadku jego braku – nr dowodu potwierdzającego tożsamość)  

 

 

 

……………………………..                                                               ……………………………… 

(miejscowość, data)                                                                             (podpis pacjenta)  

 

 

 

 


