
                                                                  

 Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie  

                                                                 w Chełmie 
 

 

Uprzejmie proszę o opiekę domową nad Panem / Panią.............................................................. 

.............................lat .......................zam. ..................................................................................... 

 

Zakres usług ................................................................................................................................. 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

 

Uzasadnienie opieki ( rodzaj schorzenia,  sytuacja  rodzinna)..................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

 

Chełm dnia ..............................                                                Podpis lekarza ............................ 
 


