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Załącznik nr 5

INFORMACJE DODATKOWE DOTYCZ  Ą  CE KLIENTA

….................................................................................................................................................
(Imię i nazwisko Klienta)

Informacja dotycząca nawyków, przyzwyczajeń, ulubionych potraw, zainteresowań, form spędzania
czasu wolnego, itp.
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 Data i podpis - Imię i nazwisko Klienta
lub opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego

Placówka zapewniająca całodobową i całodzienną opiekę dla osób w podeszłym wieku.
Zezwolenie Wojewody Dolnośląskiego ZP-KNPS.9423.1.25.2018.EJ


