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O PRZYJECIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO
W GNIEWIE

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego w Gniewie

MR O S oo

Imig i nazwisko osoby skierowanej
do zaktadu lub przedstawiciela ustawowego
albo zaktad opieki zdrowotnej



