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data

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
□ AMICUS  □ BIOMICUS  □ CEMICUS

imię i nazwisko pacjenta

numer subkonta  
podopiecznego w fundacji
(jeśli jest Podopiecznym)

numer pesel pacjenta data urodzenia pacjenta 
(dzień/miesiąc/rok)

adres zamieszkania pacjenta

imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

numer pesel 
przedstawiciela ustawowego adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego

numer telefonu
 przedstawiciela ustawowego adres e-mail przedstawiciela ustawowego

data planowanych zajęć ambulatoryjnych (dzień/miesiąc/rok)

   termin rozpoczęcia                                                 termin zakończenia

konsultacje/diagnozy/opinie/pojedyncze terapie

NAZWA USŁUGI ILOŚĆ KOSZT

liczba godzin terapii całkowity koszt

Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem/‐am się z treścią Regulaminu organizacyjnego 
Fundacji Dzieciom „Zdążyć z Pomocą”, akceptuję jego treść i zobowiązuję się do jego stosowania.

czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

FUNDACJA DZIECIOM „ZDĄŻYĆ Z POMOCĄ”
Nr księgi: 000000178504

ul. Łomiańska 5, 01-685 Warszawa
Ośrodki Rehabilitacji

Fundacji Dzieciom „Zdążyć z Pomocą”
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POKRYCIE KOSZTÓW REHABILITACJI: (prosimy o wybór jednego z poniższych wariantów)

☐ ze środków zgromadzonych na subkoncie (wówczas Fundacja nie wystawia faktury). 
UWAGA! Aby skorzystać z tej opcji, prosimy upewnić się, że na subkoncie znajdują się środki wystarczające na 
pokrycie całości kosztów turnusu.

☐ ze środków własnych lub środków z innego źródła (na podstawie faktury wystawionej przez Fundację). 
UWAGA! Przypominamy, że faktury wystawionej przez Fundację Dzieciom „Zdążyć z Pomocą” nie będzie 
można zrefundować z subkonta.

Informujemy, że wystawienie faktury jest wiążące do jej opłacenia, dlatego bardzo prosimy o przemyślaną 
decyzję dotyczącą wystawienia faktury oraz szczegółów w niej zawartych.

DANE DO FAKTURY

imię i nazwisko lub nazwa firmy

numer pesel lub nip pełny adres zamieszkania / pełny adres siedziby firmy

aktualny adres mailowy aktualny telefon kontaktowy

Faktura zostanie wysłana na wskazany przez Państwa adres e-mail. Jeżeli chcą Państwo otrzymać oryginał faktury 
w formie papierowej, prosimy o podanie adresu, na który ma zostać przesłana

czytelny podpis pacjenta/opiekuna ustawowego
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