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KOMUNA E KAMENICËS
DREJTORIA E SHËNDETËSISË DHE MIRËQENIES SOCIALE

 
FORMA E APLIKIMIT:
EMRI:		______________________________________
MBIEMRI: 	______________________________________
ADRESA:	______________________________________
DATËLINDJA:	______________________________________
SHKOLLIMI:	______________________________________
PROFESIONI	______________________________________
KONTAKTI:	______________________________________
TEL:		______________________________________
EMAIL:		______________________________________
A KENI QENË NË TË KALUARËN:
1. PACIENT
1. PËRCJELLËS I PACIENTIT
1. ASNJËRA NGA KËTO
JU LUTËM NA TREGONI SE PSE DËSHIRONI TË JENI PJESË E KËSHILLIT TË PACIENTËVE:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nënshkrimi i aplikuesit:								Data:
_____________________						___________________
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