Rybnik, dnia......ccccoveeniniiniiiiiiines

Pieczatka firmowa Data, godzina
SKIEROWANIE
do Zakladu Opiekunczo — Leczniczego/ Zakladu Opiekunczo — Leczniczego Psychiatrycznego**
KIerujg PANa/Pania ..........coueeiiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt h e b e st sae e st e et st et e e eaes
Daata UFOAZENIA .....eviiviiiiiiiiiieieiet ettt ettt e b e r et st sa e et et et e bt eb e et et s ae s bt e s b eh e et eane b ae e
PESEL lub nr dok. toZsamo$ci

AAIES et e a et e sa e bRt b bt e h e et be s aeeae e s een e eh e et et reaeeas
Nazwisko i imi¢ przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszKania* ........c.c.ccoceevveveenerneenienennenne

Pieczatka i podpis lekarza

* w przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej lub niezdolnej do §wiadomego wyrazenia zgody

** niepotrzebne skresli¢




