Zatacznik nr 4 do umowy nr ....../DPK/SZ-2/503.163/2025

Biata Podlaska, dnia .........................

Whiosek
o zmiane¢ udzielania Swiadczen/przekazanie udzielania Swiadczen innemu
opiekunowi medycznemu

podpis opiekuna zmieniajagcego udzielanie $wiadczen podpis Pielggniarki Oddziatowej Zespotu Opieki
Medycznej — Domowy Szpital

podpis opiekuna przyjmujacego udzielanie §wiadczen podpis Dyzurnej Pielggniarki - Koordynator



