Zalacznik 2

WNIOSEK ,
O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKE ADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
PSYCHIATRYCZNEGO W WOJEWODZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM DLA
NERWOWO | PSYCHICZNIE CHORYCH SP Z0Z W CIBORZU

Nazwisko i imie

Adres zameldowania (miejscowos¢,
kod miejscowosci,, ulica i nr domu)

Wojewddztwo, powiat

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Dowdd osobisty (seria, nr)

Ubezwtasnowolniony (catkowicie,
czesciowo)

Postanowienie Sadu — zgoda na
umieszczenie w ZOL (sygn. akt,
kto wydat)

Postanowienie Sgdu — umieszczenie
w ZOL bez wymaganej zgody (sygn.
akt, kto wydat)

Kontakt z opiekunem prawnym,
kuratorem, rodzing (imie i nazwisko,
adres, telefon kontaktowy)

Obecne miejsce pobytu

Wyrazam zgod¢ na umieszczenie mnie w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym Psychiatrycznym w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym dla Nerwowo i Psychicznie Chorych SP ZOZ w Ciborzu i na
odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie z art. . 18 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z pézn. zm.) w zwigzku z
art. 8 ust. 3 ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004r. (tj. Dz.U. z 2017r. poz. 1769 z pdzn. zm.)
oraz na pokrycie z mojego konta depozytowego brakujacej czgsci optaty.

(potwierdzenie zgodno$ci podpisu)

* w_przypadku, gdy z wnioskiem wystepuje opiekun prawny osoby Kkierowanej do  ZOL-u
w Ciborzu, wymagane jest zezwolenie ~sadu__opiekunczego na "umieszczeni¢ pacjenta(ki)
w_Zakladzie Opiekunczo- LecznicZym PSychiatrycznym.




