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Załącznik nr 1 do Instrukcji I-I/14 

 

 

Miejscowość………………………………. 

 

Data………………………………………. 

 

………………………….. 

Pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej 

 

 

 

SKIEROWANIE 

 
Kieruję Pana/Panią……………………………………………………………….. 

 

PESEL… ................................................................................................  

 

do Hospicjum Stacjonarnego 

 

w Mościckim Centrum Medycznym sp. z o.o.,  

33-101 Tarnów, ul. Kwiatkowskiego 15  

 

Rozpoznanie…………………………………………………………… 

 

ICD10 

……………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 
 

 

 

 

……………………………………….. 
Pieczątka i podpis lekarza kierującego 

 


