
 

Załącznik nr 2 

Formularz zgłoszeniowy 

Dane klienta: 

Imię i 

nazwisko………………………………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………... 

Numer telefonu…………………………………………………………………………………… 

Kontakt do opiekuna/członka rodziny………………………………………………………….. 

 

Kwalifikacja klienta: 

Orzeczenie o niepełnosprawności        tak/nie 

Choroba przewlekła                              tak/nie 

Opiekun osoby zależnej                        tak/nie 

Osoba w wieku 65+                               tak/nie 

Krótka treść dotycząca zgłoszonej 

sprawy……………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Inne ważne informacje………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

                                                                                                         Data i podpis pracownika przyjmującego zgłoszenie  

 

 

Termin i sposób załatwienia  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

                                                                                                           Data i podpis pracownika realizującego zgłoszenie 

 



 

 

 

 


