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Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie”

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Niniejszym kieruje:

Numer PESEL Swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é
$wiadczeniobiorcy

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskat Swiadczeniobiorca

- do Dziennego Domu Opieki Medycznej

Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie” wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach IX.
Wspieranie wlaczenia spotecznego i walka z ubdstwem, Dziatania 9.2 Uslugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej Poddziatanie
9.2.2. Zwicgkszenie dostgpnosci ustug zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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Dodatkowe wskazania medyczne: Transport TAK/NIE

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz
piecz¢¢ Podmiotu leczniczego, w przypadku, gdy lekarz
ubezpieczenia Zdrowotnego wykonuje zawdd w tym
podmiocie

Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie” wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach IX.
Wspieranie wlaczenia spotecznego i walka z ubdstwem, Dziatania 9.2 Uslugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej Poddziatanie

9.2.2. Zwicgkszenie dostgpnosci ustug zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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Projekt ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie” wspotfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w
ramach IX. Wspieranie wlaczenia spotecznego i walka z ubdstwem, Dziatania 9.2 Ushlugi spoteczne i ushugi opieki
zdrowotnej Poddziatanie 9.2.2. Zwigkszenie dostepnosci ustug zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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