Zatacznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzad” Modut |

Obszar E, sktadany w celu rozpatrzenia wniosku

Miejscowosc: | |

Data (dd-mm-rrrr): |:|

Zaswiadczenie o korzystaniu ze Sswiadczenia zdrowotnego

Imie pacjenta: | |

Nazwisko pacjenta: | |

PESEL pacjenta: |

Potwierdzam:

Pacjent na dzien wystawienia zaswiadczenia korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego udzielanego
w warunkach domowych przez (zaznacz wtasciwe):

[ ] zespdt dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie
zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych mechanicznie
poradnie/ osrodek/ zespét domowego leczenia tlenem

hospicjum domowe

opieke paliatywng

pielegniarska opieke dtugoterminowg

OO0 OO

na podstawie zalecenia lekarza specjalisty

Swiadczenie jest udzielane w terminie (wpisz daty albo zaznacz wiasciwe):

[ ] od dnia (dd-mm-rrr): | | Do dnia (dd-mm-rrr): |

[ ] nieokreslonym (bezterminowo) od dnia: | |

Pacjent korzysta w miejscu zamieszkania/ statego pobytu z nastepujacego urzadzenia
(zaznacz wiasciwe):
[ ] koncentratora tlenu

[ ] respiratora.

Piecze¢ swiadczeniodawcy i podpis osoby upowaznionej, lub

Pieczed i podpis lekarza lub lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty lub pielegniarki z zespotu
realizujgcego Swiadczenie

Nazwa i adres swiadczeniodawcy:

Nazwa: | |

UIica:l |

Miejscowosé: | Kod pocztowy: |:|
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