FUNDACIJA DZIECIOM ,ZDAZYC Z POMOCA”
Nr ksiegi: 000000178504
‘ ul. tomianska 5, 01-685 Warszawa
‘ Oé¢rodki Rehabilitacji

Fundacji Dzieciom ,,Zdgzy¢ z Pomocgy”

DATA

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
0 amicus [ Biomicus [ CEMICUS

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

NUMER SUBKONTA
PODOPIECZNEGO W FUNDACII NUMER PESEL PACJENTA
(jesli jest Podopiecznym)

DATA URODZENIA PACJENTA
(dzien/miesigc/rok)

ADRES ZAMIESZKANIA PACJENTA

IMIE | NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NUMER PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL PRZEDSTAWICIELA USTAWOWE
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO s s ¢ us OWEGO

DATA PLANOWANYCH ZAJEC AMBULATORYJNYCH (dzien/miesigc/rok)

TERMIN ROZPOCZECIA TERMIN ZAKONCZENIA

KONSULTACJE/DIAGNOZY/OPINIE/POJEDYNCZE TERAPIE

NAZWA USLUGI ILOSC KOSZT

LICZBA GODZIN TERAPII CALKOWITY KOSZT

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig Regulaminu organizacyjnego
Fundacji Dzieciom ,,Zdqzy¢ z Pomocq”, akceptuje jego tresc i zobowigzuje sie do jego stosowania.

CZYTELNY PODPIS PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO




C.

POKRYCIE KOSZTOW REHABILITACJI: (prosimy o wybdr jednego z ponizszych wariantéw)

O ze srodkéw zgromadzonych na subkoncie (woéwczas Fundacja nie wystawia faktury).
UWAGA! Aby skorzystaé z tej opcji, prosimy upewnic sie, ze na subkoncie znajdujg sie Srodki wystarczajace na
pokrycie catosci kosztéw turnusu.

O ze sSrodkéw wtasnych lub srodkéw z innego Zzrddta (na podstawie faktury wystawionej przez Fundacje).

UWAGA! Przypominamy, ze faktury wystawionej przez Fundacje Dzieciom ,Zdgzy¢ z Pomocg” nie bedzie
mozna zrefundowac z subkonta.

Informujemy, ze wystawienie faktury jest wigzgce do jej optacenia, dlatego bardzo prosimy o przemyslang
decyzje dotyczacy wystawienia faktury oraz szczegdtéw w niej zawartych.

DANE DO FAKTURY

IMIE | NAZWISKO LUB NAZWA FIRMY

NUMER PESEL LUB NIP PEENY ADRES ZAMIESZKANIA / PELNY ADRES SIEDZIBY FIRMY

AKTUALNY ADRES MAILOWY AKTUALNY TELEFON KONTAKTOWY

FAKTURA ZOSTANIE WYStANA NA WSKAZANY PRZEZ PANSTWA ADRES E-MAIL. JEZELI CHCA PANSTWO OTRZYMAC ORYGINAL FAKTURY
W FORMIE PAPIEROWEJ, PROSIMY O PODANIE ADRESU, NA KTORY MA ZOSTAC PRZEStANA

CZYTELNY PODPIS PACJENTA/OPIEKUNA USTAWOWEGO
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