
Jarocin, dnia   

 

Imię i Nazwisko 

 

 Miejsce zamieszkania  

 

 

Prezes Zarządu 

„Szpitala Powiatowego w Jarocinie” Sp. z o. o. 

Zwracam się z wnioskiem o przyjęcie i umieszczenie mojej osoby w Zakładzie 

Opiekuńczo- Leczniczym "Szpitala Powiatowego w Jarocinie" Sp. z o. o. 

  

 

 

 

 

 

(Wnioskodawca/członek 

rodziny/opiekun) 


