 (
„Projekt realizowany w ramach RPO Województwa Podkarpackiego na lata 2014-2020 na podstawie umowy z Wojewódzkim Urzędem Pracy w Rzeszowie, 
Numer naboru
 
: RPPK.08.03.00-IP.01-18-029/18 
Tytuł projektu:
 Dzienny Dom Opieki Medycznej im. Św. Jana w Dukli współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego i budżetu państwa”
)



Załącznik nr 3 do Regulaminu Rekrutacji Dziennego Domu Opieki Medycznej im. Św. Jana w Dukli



Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej




[bookmark: _GoBack]Niniejszym kieruję: 


....................................................................................................................................................... 
Imię i nazwisko świadczeniobiorcy 

....................................................................................................................................................... 
Adres zamieszkania świadczeniobiorcy 

....................................................................................................................................................... 
Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania) 

....................................................................................................................................................... 
Nr telefonu do kontaktu 

....................................................................................................................................................... 
Numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego  
tożsamość świadczeniobiorcy 

....................................................................................................................................................... 
Rozpoznanie w języku polskim według ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby współistniejące) 

.......................................................................................................................................................  
Liczba punktów w skali Barthel, którą uzyskał świadczeniobiorca ............................................... 


– do dziennego domu opieki medycznej. 





	.................................. 	..................................................................... 
	Miejscowość, data 	Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczęć podmiotu 
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawód w tym podmiocie



1
 (
Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej „Medicus-Dukla” Sp. z o.o.
38-450 Dukla
,
 ul. Trakt Węgierski 16
tel./fax 13 433 03 28, e-mail : 
ddom@medicusdukla.pl
, www.medicusdukla.pl 
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