
  
  

  
 
 
 

  
                                       Miejscowość ………………………  Data………………………. 

 
 
 
 
IMIĘ i NAZWISKO ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

PESEL ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ADRES ZAMIESZKANIA ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NUMER TELEFONU ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

PROŚBA  

 

Proszę o objęcie opieką : …………………………………………….……………………………………………………………………………… 

przez Zespół Domowej Opieki Paliatywnej Ośrodka Medycznego „Samarytanin” w Opolu. 

Prośbę swą motywuję: 

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

 

 

 

 

                                                         Czytelny podpis     

      …………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


