
 
 
 

Opieka duszpasterska w szpitalu 
 

W dniach .......................................... przyjęty będę na planowy zabieg                         
do Szpitala Uniwersyteckiego  nr 1 im. dr Antoniego Jurasza w Bydgoszczy                  
na oddział ............................................................................................. .  
 
W tym okresie proszę o opiekę duszpasterską w szpitalu. 
 
Adres Szpitala: 
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza 
ul. Skłodowskiej-Curie 9 
85-094 Bydgoszcz 
Tel.(52) 585 40 00 
 
 
Przyjęte godziny opieki duszpasterskiej w szpitalu: 
Codziennie 10.00–18.00 lub o każdej porze w wypadkach nagłych  
 
Godziny odwiedzin: 
Klinika Psychiatrii 
Dni powszednie: 15.00-19.00 
Niedziele i święta: 13.00-19.00 
 
Klinika Pediatrii, Alergologii i Gastroenterologii 
Codziennie: 16.00-18.00 
Pozostałe kliniki i oddziały: 
Dni powszednie: 15.00-18.00 
Niedziele i święta: 13.00-18.00 
 
 
 

........................................................ 
                                                              Podpis 


