NZOZ MOZ-MED, 99-200 Poddebice, ul. Mila 27, tel. 43 678 98 99

Pieczatka jednostki kierujgcej do ZOLu

SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢ swiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuaciji dotychczasowego leczenia (tak/nie*)

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)***

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)

Miejscowosé, data..........c.oovviiiiiii

Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu leczniczego, w przypadku
gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie



