                          


       Olecko Kolonia, dnia .......................20......r.









................................................









................................................









................................................


Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Długoterminowej , Olecko Kolonia informuje, że Pan/i .....................................................................

.................................................................................................................................

zamieszkały/a..........................................................................................................

nr. świadczenia .......................................................................................................

przebywa tymczasowo w zakładzie. Proszę o przesyłanie ww. świadczenia na nazwisko pacjenta, adres: jak dotychczas.

..........................................................                        ...............................................

pieczątka i podpis dyrektora zakładu                                    podpis pacjenta

                                

        Olecko Kolonia, dnia .......................20......r.
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Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Długoterminowej , Olecko Kolonia informuje, że Pan/i .....................................................................

.................................................................................................................................

zamieszkały/a..........................................................................................................

nr. świadczenia .......................................................................................................

przebywa tymczasowo w zakładzie. Proszę o przesyłanie ww. świadczenia na nazwisko pacjenta, adres: jak dotychczas.

..........................................................                        ...............................................

pieczątka i podpis dyrektora zakładu                                    podpis pacjenta
