………………………………………
(miejscowość, data)


Do
Dyrekcja Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego
w ....................................................
(adres placówki)

WNIOSEK O PRZYJĘCIE DO ZAKŁADU OPIEKUŃCZO-LECZNICZEGO

Ja, niżej podpisany/a ...................................................................................................................................
(imię i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, tel. kontaktowy)
…………………………………………………………………………………………………................
zwracam się z prośbą o przyjęcie do Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego mojej mamy/taty/męża/żony/brata/siostry/mnie* ................................................................................................
(imię i nazwisko chorego, PESEL, adres zamieszkania)

Uzasadnienie wniosku:
....................................................................................................................................................................
(w tym miejscu należy przedstawić krótki opis sytuacji zdrowotnej i co z niej wynika, np. występująca choroba Alzheimera, brak samodzielności, konieczność stałej opieki i pielęgnacji, niemożność zapewnienia opieki domowej itp.)

Stan zdrowia osoby chorej wymaga:
· całodobowej opieki medycznej i pielęgnacyjnej,
· stałego podawania leków i monitorowania stanu zdrowia,
· pomocy przy wszystkich czynnościach dnia codziennego.
Rodzina nie jest w stanie zapewnić odpowiednich warunków i opieki w środowisku domowym.

Załączniki:
1. Skierowanie lekarskie wystawione przez lekarza prowadzącego. 
2. Aktualna dokumentacja medyczna (historia choroby, wyniki badań). 
3. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (jeżeli zostało wydane). 
4. Decyzja o przyznaniu świadczeń (np. emerytury, renty). 
5. Inne dokumenty wymagane przez placówkę. 

.......................................................................................
(czytelny podpis wnioskodawcy / opiekuna prawnego / członka rodziny)
*niepotrzebne skreślić
