
SAV-MED Sp. z o.o.
39-205 Pustków 516

biuro@savmed.pl · tel. 606 670 804

Wniosek o pobyt wytchnieniowy
Pobyt czasowy dla osób wymagających opieki. Prosimy o dostarczenie wniosku z kilkudniowym wyprzedzeniem.

Podopieczny

Imię i nazwisko:

Wiek:

Stan zdrowia i potrzeby opiekuńcze:

Opiekun rodzinny

Imię i nazwisko:

Telefon:

Termin

Planowane przyjęcie (data):

Planowany powrót do domu (data):

Uwagi (dieta, zwyczaje, leki):

Data: ____________________        Podpis: ______________________________

Wzór przykładowy. Prosimy o potwierdzenie aktualnej wersji dokumentu w biurze SAV-MED.


