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Sad Rejonowy
Wydzial Rodzinny i Nieletnich

W oparciu o art. 183 kriop w vzwiazvku z art. 600 kpc., prosze o wyznaczenie mnie na
KUFBLOIA ettt st ettt et r et w celu reprezentowania
w sprawach}dotyczqcych:

- informacji o stanie zdrowia

- interwencji medycznych stosowanych wobec w/wym

- umieszczenia i pobytu w Zaktadzie Opiekuficzo — Leczniczym Iub Domu Pomocy
Spolecznej

- dostgpu do $wiadczenia pienieznego w/w wylgcznie dla potrzeb oplacenia pobytu w
Zakladzie Opiekuficzo — Leczniczym (zgodnie z art. 18.1 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych Dz. U. z 2008 r., nr 164

poz. 1027 z poz. zm.

- reprezentowania przed urzgdami i instytucjami panstwowymi (np. poczta, ZUS.
KRUS,)

UZASADNIENIE:
Z uwagi na stan swojego zdrowia nie jest zdolny/a do podejmowania decyzji co do swojej
osoby. Jest catkowicie zalezny/a od 0séb trzecich, wymaga calodobowej opieki.

Z gory dzigkuje za pozytywne rozpatrzenie mojej sprawy.

7 powazaniem

Zalgczniki:
- zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia
- zaswiadczenie o pobycie w szpitalu




pieczgé zakladu

(miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

NAZWISKO 1 IMNIE 1eevveeiieriiesiieiresie ettt st st s sr e sae s er e b s
data urodzenia. .........cceevveeernnnen. , PESEL :
zamieszkaty(a)
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(pieczatka i podpis lekarza)




