SZPITAL
POWIATOWY

W CHRZANOWIE

Miejscowosc i data

WNIOSEK O PRZYJECIE DO ZAKtADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO
W SZPITALU POWIATOWYM W CHRZANOWIE

Czesé A

(wypetniane przez osoby posiadajgce petng zdolnosé do czynnosci prawnych)

Dane osobowe:
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O Ja nizej podpisany/-a oswiadczam, ze posiadam petng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych i zwracam sie
z prosbg o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie oraz
wyrazam zgode na pozostanie w w/w Zakfadzie.

Miejscowosc i data podpis wnioskodawcy
Dane osoby sprawujacej faktyczng opieke nad wnioskodawcgy:
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Miejscowos¢ i data podpis opiekuna faktycznego



el SZPITAL
# POWIATOWY
W CHRZANOWIE
Czes¢ B

(wymaga uzupetnienia wytacznie w przypadku, gdy wnioskodawca nie ma petnej zdolnosci do czynnosci
prawnej tj. ubezwtasnowolniony czesciowo albo ubezwtasnowolniony catkowicie lub ma ustanowionego
kuratora)

Dane osobowe pacjenta do przyjecia:
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Numer telefonu: ......cccceeeeieeiiiieeee e,

Dane przedstawiciela ustawowego/ kuratora:

Numer telefonu: ...cceeeeeeeieiceeeeeeeceeeee e

O Ja nizej podpisany/-a, dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy/ kurator.............cccoeevveennennn... (Nazwisko i imie
Pacjenta) zwracam sie z pro$bg 0 pPrzyjecie .........cccoceeveveieecieeicieeeeeeeeen. , (Nazwisko i imie Pacjenta) ktdrej/go
jestem przedstawicielem ustawowym i wyrazam zgode na pozostanie Pacjenta w w/w Zaktadzie Opiekunczo -
Leczniczym w Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie

Miejscowos¢ i data podpis opiekuna prawnego/ ustawowego/kuratora



