Zatgcznik nr 2
Formularz zgltoszeniowy
Dane klienta:

Imie i
DMAZWISKO . . oottt

AArES ZaAMIESZKaANIA . . . ..ottt e s
NUM B IO ONU. ..o e e e e

Kontakt do opiekuna/czionka rodziny...........c.oooiiiiiii

Kwalifikacja klienta:

Orzeczenie o niepetnosprawnosci tak/nie
Choroba przewlekta tak/nie
Opiekun osoby zaleznej tak/nie
Osoba w wieku 65+ tak/nie

Krotka tres¢ dotyczgca zgtoszonej
5] 0] 1= /25

Data i podpis pracownika przyjmujgcego zgtoszenie

Termin i sposob zatatwienia

Data i podpis pracownika realizujgcego zgtoszenie






