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   załącznik nr 1  
 
 

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA 
DO  ZAKŁADU OPIEKU ŃCZO- LECZNICZEGO  PRZY  SP  ZOZ  WOJEWÓDZKIM  

SZPITALU  SPECJALISTYCZNYM  NR 3  W  RYBNIKU 
 
 
 

DANE   ŚWIADCZENIOBIORCY: 
 
 
 
 
.............................................................................................................................................................. 
Imię i Nazwisko 
 
 
 
.............................................................................................................................................................. 
Adres zamieszkania 
 
 
 
.............................................................................................................................................................. 
Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 
 
 
 
 
 
 
 
……………………………..                                                  ……………………………………….. 
Miejscowość, data                                                                                                      Podpis świadczeniobiorcy 
 


