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PR-01 QP-54  Załącznik nr 1

Łódź, dnia…………………………..

WNIOSEK

………………………………………………………..

imię i nazwisko

………………………………………………………..

nr telefonu komórkowego

………………………………………………………...

adres poczty elektronicznej

Zwracam się z prośbą o udzielenie wsparcia podczas mojej wizyty w Wojewódzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi, polegającego  na zapewnieniu pomocy (asysty) pracownika Szpitala w dotarciu do miejsca realizacji świadczenia medycznego.

Wspomniana pomoc będzie mi potrzebna do załatwienia następującej sprawy

(krótki opis sprawy)

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….........................
w dniu ………………………………………., w godzinach: od…………………do……………………..
Na wypadek nieprzewidzianych sytuacji (np. konieczności przekazania psa asystującego z miejsca tymczasowego w Szpitalu opiekunowi w zastępstwie) wskazuję i upoważniam następującą/e osobę/-y:

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

                                                                             Imię i nazwisko osoby upoważnionej
…………………………………………

Telefon kontaktowy osoby upoważnionej                                                                                      
       ……………………………..................................................








                           data i podpis osoby składającej wniosek
Wydanie II
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