WNIOSEK O PRZYJECIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Osrodek Rehabilitacyjny Lesna Polana sp. z 0.0. | ul. Lesna Polana 1, 72-300 Gryfice
Tel: +48 91 385 67 10 | Email: rezerwacje@lesnapolana24.pl

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko *

Data urodzenia * PESEL *

Adres zamieszkania *

Kod pocztowy Miejscowos¢

Telefon * ...................................................................... Email ......................................................................
PREFEROWANY TERMIN TURNUSU

Data rozpoczecia Data zakonczenia

Typ turnusu

OSOBA KONTAKTOWA (W NAGLYCH WYPADKACH)

Imie i nazwisko

Telefon * Stopien

pokrewienstwa

INFORMACJE MEDYCZNE

Gtéwne schorzenie / powdd

rehabilitacji

Przyjmowane leki

Alergie

Dieta specjalna:

[ StandardowaD CukrzycowaD BezglutenowaD WegetariahskaD Inna:

ZGODY | OSWIADCZENIA

[] Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem os$rodka i akceptuje jego postanowienia. *
[ Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z RODO w celu realizacji ustug. *

[] Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji marketingowych droga elektroniczna.



Informacja o zadatku:
Warunkiem potwierdzenia rezerwacji jest wptata zadatku w wysokosci 30% wartosci pobytu w terminie 7 dni
od dokonania rezerwacji na konto osrodka.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Pacjenta / Opiekuna

Prosimy o przestanie wypetnionego wniosku:
Email: rezerwacje@lesnapolana24.pl | Fax: +48 91 385 67 10

Poczty: Osrodek Rehabilitacyjny Lesna Polana sp. z 0.0., ul. Lesna Polana 1, 72-300 Gryfice

Pola oznaczone * s3 wymagane.



