MOS
RY S Z E W K O Ryszewko, dnia.....ccccceeervveeriinennnnenn.

ANKIETA DOTYCZACA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Imie i Nnazwisko dziecka........cccoeevieeiiiiiieiecceee e PESEL..ooeiiiiiiiee et
Data i miejsce Urodzenia dZIECKA.......ccce ittt sttt r s eaesae st e s

Imie i nazwisko rodzicow lub opiekundéw prawnych:

Czy dziecko jest objete Opiekag MEAYCZNG?. ... cuviii i sreee s s aaaee e e
Nazwa i adres przychodni, w ktérej dziecko jest zadeklarowane:

Imie i NazWiSKO 1€KArza rOAZINNEEO. ....ciiiciiiii ittt e s raae e e e saabae e s enareeeens
Podstawa ubezpieczenia zdrowotnego (nr legitymacji rodzinnej, nr $wiadczenia emerytalno-

rentowego, potwierdzenie z Urzedu Pracy)

Ja, nizej podpisany, wyrazam zgode na podejmowanie przez wychowawcow decyzji dotyczacych opieki

zdrowotnej nad moim dzieckiem/podopiecznym. W razie zaistnienia koniecznosci zapewnienia opieki

psychiatrycznej lub umieszczenia dziecka w szpitalu, do podjecia decyzji w powyzszej sprawie

upowazniam dyrektora Mfodziezowego Osrodka Socjoterapii w Ryszewku.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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