
Załącznik nr 1

Wniosek o wydanie skierowania do placówki usług zdrowotnych „VITA BENE”
na pobyt dzienny*, całodobowy*, opieki wytchnieniowej*

Imię i Nazwisko Pacjenta………………………………………………………………………

PESEL………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania

Miejscowość…………………………………………………………………………………….

ulica…………………………………………numer domu………………numer lokalu………

Kod pocztowy………………………………………………………………………………….

Numer telefonu …………………………………………………………………………………

Imię i Nazwisko/Stopień pokrewieństwa/Numer telefonu opiekuna/członka rodziny:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

Adres Poradni Rodzinnej/POZ Pacjenta

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

Podpis…………………………………………………….

Miejscowość/data …………………………………………

*niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 2

Samodzielny Publiczny Zakład Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach „Moja Przychodnia” realizuje projekt WND-RPSL.09.02.01-24-02GB/19
pt. „Otwarcie placówki usług zdrowotnych „VITA BENE” zapewniającej opiekę dzienną i całodobową

dla osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym”
Wartość projektu: 3.009.173,49 zł, Dofinansowanie 85% środki Unii Europejskiej: 2.557.797,46 zł,

Dofinansowanie 8% krajowe środki publiczne 240.733,88 zł


