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M-22(01) 

KARTA SOCJALNA 

 

 

1. Nazwisko i imię……………………………………………………………………………….. 
 

2. Data urodzenia…………………………………., PESEL……………………………………. 
 

3. Adres zameldowania…………………………………………………………………………. 
 

4. Rodzaj i numer świadczenia…………………………………………………………………. 
 

5. Sytuacja prawna……………………………………………………………………………….. 
 

6. Sygnatura akt…………………………………………………………………………………... 
 

7. Dane z wywiadu : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data:…………………….      Podpis:………………….. 



„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., Wybrzeże J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław 

 

8. Podjęte działania: 
Data Podjęte działania Wynik Podpis 

    

 

 


