SKIEROWANIE DO PLACOWKI USLUG ZDROWOTNYCH »VITA BENE”
Proszg¢ o przyjecie na pobyt dzienny*/calodobowy*/opieki wytchnieniowe;j*
Imig i Nazwisko Pacjenta...........oouiiiiiiiii i e
Adres zamieszkania Pacjenta .............ooiiiiiiiiiiii e
Numer telefonu do kontaktu ...

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dowodu potwierdzajacego tozsamos¢
swiadczeniobiorcy

Przypadek wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia (TAK* NIE*)

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej: imi¢, nazwisko numer telefonu do kontaktu

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej: imi¢, nazwisko numer telefonu do kontaktu
MIEJSCOWOSE, AALA. ... .netie ittt e e

PieczgC 1 podpis leKarza. ... ..o

*niepotrzebne skresli¢

Zalgcznik nr 3

Samodzielny Publiczny Zaktad Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ,,Moja Przychodnia” realizuje projekt WND-RPSL.09.02.01-24-02GB/19
pt. ,Otwarcie placowki ustug zdrowotnych ,,VITA BENE” zapewniajacej opieke¢ dzienna i calodobowa
dla os6b zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem spolecznym”
Wartos¢ projektu: 3.009.173,49 zt, Dofinansowanie 85% $rodki Unii Europejskiej: 2.557.797,46 zt,
Dofinansowanie 8% krajowe $rodki publiczne 240.733,88 zt



