Zakacznik Nr 2

Kozarze, dnia

(imie i nazwisko)
(adres)
(sera i numer dowodu osobistego)

(numer telefonu)
Dyrektor Domu Pomocy

Spotecznej w Kozarzach

WNIOSEK

Zwracam sig z prosbha o wyrazenie zgody na pobyt czasowy mieszkanca...................
................... S OUSRPRPRRNN 1 (o] (=10 [0 I {111 [=] ) PSS
(imie i nazwisko mieszkanca) (stopierr pokrewienstwa)

od dNnia....cccceeveerernnene do dnia....cccoevereiiiieee, POd adreSEM ...ccueieeeiieeeee e

Zobowigzuje sig, ze w tym czasie bede sprawowaé catkowitg opieke nad ww. mieszkaricem
Domu Pomocy Spotecznej w Kozarzach. Zobowigzuje sie do regularnego podawania lekow zleconych
przez lekarza oraz do odwiezienia we wskazanym terminie do Domu Pomocy Spotecznej

w Kozarzach.

W przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia zobowigzuje sie do zapewnienia niezbednej opieki
lekarskiej w miejscu pobytu oraz do powiadomienia o tym fakcie personelu Domu Pomocy Spofecznej
w Kozarzach.

(czytelny podpis opiekuna)

Opinia lekarza: , podpis

Wyrazam zgode na czasowy' pobyt ww. mieszkarica w miejscu i okresie wskazanym we wniosku.

(podpis dyrektora)



