Program polityki zdrowotnej” Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Lesznowola na lata 2019 — 2023

Zatgcznik Nr 6
do umowy Nr .....ccceiiiene.

SWIADOMA ZGODA
na udziat w programie polityki zdrowotnej pod nazwa
»Rehabilitacja lecznicza mieszkaricéw Gminy Lesznowola na lata 2019-2023” w roku 2022

adres zamieszkania {ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowos¢)

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

e zostatam/em poinformowana/y o tym, ze program finansowany jest ze srodkéw Urzedu
Gminy Lesznowola z dofinansowaniem NFZ,

e uzyskatam/em wyczerpujace informacje dotyczgce programu polityki zdrowotnej pod
nazwg ,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Lesznowola na lata 2019-2023"
w roku 2022 oraz otrzymatam/em satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania,

e wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie Swiadczen rehabilitacyjnych i edukaciji
w ramach niniejszego programu.

miejscowosd, data czytelny podpis uczestnika

INSPEKTOR
Referatu Innowacji, Rozwoju
i Fupdijszy,Zewneleznych
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