

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA


      DO  PSYCHIATRYCZNEGO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO – LECZNICZEGO 

   Mazowieckiego  Specjalistycznego  Centrum  Zdrowia  im. prof. Jana  Mazurkiewicza

                                     w Pruszkowie , ul. Partyzantów 2/4

DANE  OPIEKUNA  PRAWNEGO/KURATORA

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

Imię i nazwisko

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

Adres zamieszkania                                                                                                                                   Nr telefonu do kontaktu

DANE  OSOBY UBEZWŁASNOWOLNIONEJ  CAŁKOWICIE*/CZĘŚCIOWO*

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

Imię i nazwisko

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

Adres zamieszkania

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

Numer PESEL, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

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

                                                                                                                                        Podpis opiekuna prawnego

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

Miejscowość, data                                                                                                           Podpis świadczeniobiorcy

Konieczne jest przedstawienie oryginału postanowienia Sądu o ubezwłasnowolnieniu oraz zaświadczenia o ustanowieniu opiekuna bądź kuratora.  

