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DEKLARACJA UDZIAŁU W PROGRAMIE               „SZPITALE PRZYJAZNE KOMBATANTOM”                          W WOJEWÓDZTWIE WARMIŃSKO-MAZURSKIM

	Nazwa jednostki ochrony zdrowia przystępującej do programu SzPK:
	

	Dane teleadresowe:
· Adres

· Telefon

· Fax

· E –mail

· Adres strony www 
	

	Koordynatorem programu w jednostce będzie:

· imię i nazwisko,
· pełniona funkcja,
· telefon kontaktowy,
· adres e-mailowy
	

	Proszę wpisać wszystkie możliwe punkty wejścia kombatanta do jednostki, w których zostanie obsłużony w ramach programu (np. izba przyjęć, rejestracja do poradni  itp.).

Proszę podać numer telefonu 
	

	Proszę wpisać wszystkie komórki organizacyjne (będące w strukturze jednostki)  z których skorzystać będzie mógł kombatant (np. poradnia kardiologiczna, oddział urologiczny,  ortopedyczny itp.)


	


Ważne

Powyższe informacje umieszczone zostaną w materiałach informacyjnych i na stronie internetowej jednostki  przystępującej do programu oraz szpitala koordynującego.
………………………………………………………….    ………………………………………………………………..    ………………………………………………………               

     Miejsce, data                                                    Pieczęć firmowa                                    Pieczęć i podpis 
                                                                                                                                   kierownika jednostki

