\ FUNDACJA DZIECIOM , ZDAZYE Z POMOCA”
. Nr ksiegi: 000000178504
‘ ul. tomianska 5, 01-685 Warszawa

Osrodki Rehabilitacji
Fundacji Dzieciom ,Zdazy¢ z Pomocg”

MIEJscowOoS$¢ DNIA

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY — TURNUS

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

NUMER EWIDENCYINY NUMER PESEL PACJENTA DATA URODZENIA PACJENTA
PODOPIECZNEGO W FUNDACJI* (DZIEN/MIESIAC/ROK)

ADRES ZAMIESZKANIA PACJENTA

IMIE | NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NUMER PESEL ADRES ZAMIESZKANIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NUMER TELEFONU ADRES EMAIL PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

WYBRANY OSRODEK REHABILITACJI (PROSIMY WSTAWIC ZNAK X PRZY WtASCIWYM OSRODKU)

] AMICUS UL. StOWACKIEGO 12, WARSZAWA
L] BIOMICUS UL. PANSKA 96 LOK. 201, WARSZAWA

L] CEMICUS UL. GRZYBOWSKA 4 LOK. 9A, WARSZAWA

TURNUS REHABILITACYJNY (PROSIMY wPISAC NAZWE TURNUSU)

DATA PLANOWANEGO TURNUSU (DZIEN/MIESIAC/ROK)

TERMIN ROZPOCZECIA TERMIN ZAKONCZENIA

*Dla Podopiecznych Fundacji Sedeka - prosze wskaza¢ numer Grupy OPP
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ZAKWATEROWANIE (PROSIMY WSTAWIC ZNAK X WE WEASCIWYM MIEJSCU)

0 WE WELASNYM ZAKRESIE

] ZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (1 POKOJ, WSPOLNE KUCHNIA |
tAZIENKA) HOSTEL PRZY UL. KLAUDYNY 6, WARSZAWA

e 1.200 PLN/PODOPIECZNY
e 1.600 PLN/PACJENT SPOZA FUNDACII

[J ZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (APARTAMENT)
LOKAL PRZY UL. RUDZKIEJ 5A, WARSZAWA
e 2.000 PLN/PODOPIECZNY

e 2.400 PLN/PACJENT SPOZA FUNDACII

] ZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (1 POKOJ, WSPOLNE KUCHNIA |
£AZIENKA) HOSTEL PRZY UL. PANSKIEJ 96, WARSZAWA
e 1.400 PLN/PODOPIECZNY
e 1.700 PLN/PACJENT SPOZA FUNDACII

[] ZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (APARTAMENT)
LOKAL PRZY UL. ZELAZNEJ 41, WARSZAWA
e 2.000 PLN/PODOPIECZNY
e 2.400 PLN/PACJENT SPOZA FUNDACIJI

[0 ZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (1 POKOJ, WSPOLNE KUCHNIA |
tAZIENKA) HOSTEL PRZY UL. GRZYBOWSKIEJ 4, WARSZAWA
e 1.400 PLN/PODOPIECZNY
e 1.700 PLN/PACJENT SPOZA FUNDACJI

[J ZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (APARTAMENT)
LOKAL PRZY UL. GRZYBOWSKIEJ 4, WARSZAWA
e 2.000 PLN/PODOPIECZNY
e 2.400 PLN/PACJENT SPOZA FUNDACII

W PRZYPADKU TURNUSU TRWAJACEGO MNIEJ NIZ 12 DNI, KWOTA JEST PROPORCJONALNIE POMNIEJSZONA.

CALKOWITY KOSZT UStUGI REHABILITACYJNE)

[0 Wyrazam zgode na poinformowanie Fundacji SEDEKA z siedzibg w Warszawie o moim uczestnictwie
w turnusie rehabilitacyjnym w celu nawigzania ze mng kontaktu na potrzeby wykonania dokumentacji
fotograficznej w trakcie turnusu, po uprzednim odebraniu ode mnie odrebnej zgody na utrwalenie i publikacje
mojego wizerunku.

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

CZYTELNY PODPIS PACJENTA/OPIEKUNA USTAWOWEGO

Prosimy o wypetnienie, podpisanie i odestanie dokumentu na adres e-mail: zapisy@dzieciom.pl

Przypominamy, ze faktury wystawionej przez Fundacje Dzieciom ,,Zd3zy¢ z Pomoc3”
nie mozna bedzie zrefundowac z subkonta.
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Informujemy, ze wystawienie faktury jest wigzgce do jej optacenia, dlatego bardzo prosimy
o przemyslang decyzje dotyczgcq wystawienia faktury oraz szczegétéw w niej zawartych.

Szanowni Panstwo,

Pokrycie kosztow rehabilitacji: (prosimy o wybér jednego z ponizszych wariantéw)

O ze Srodkéw zgromadzonych na subkoncie (wéwczas Fundacja nie wystawia faktury).
UWAGA! Aby skorzystac z tej opcji, prosimy upewnic sie, ze na subkoncie znajduja sie srodki wystarczajace
na pokrycie catosci kosztow turnusu.

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

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

DANE DO FAKTURY

IMIE | NAZWISKO LUB NAZWA FIRMY

NIP FIRMY (JESLI DOTYCZY) PELNY ADRES ZAMIESZKANIA / PEENY 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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