WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKU  NCZO-
LECZNICZEGO/ZAKLADU PIEL EGNACYJNO-OPIEKU NCZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Imi¢ i Nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer d@impotwierdzacego tasamaé

Miejscowéc, data Podpigadczeniobiorcy

Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0., Szpital Powiatowy w Drezdenku, ul. Pitsudskiego 8, 66-530 Drezdenko. Tel. 95/7620505
Sad Rejonowy w Zielonej Gorze, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
KRS 0000345177, NIP 2810069579, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego 505 000 zt
www.szpital-drezdenko.pl



