Zatacznik nr 3

INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypeinia osoba niepelnosprawna lub w przypadlm osoby niepeinoletniej rodz:ce badz opiekun prawny)

Adres zamieszkania®
termin turnusWw. od ..oeeveenveneennenn . B i sasiiias

Dane organizatora turnusu:
Nazwa i adres z kodem pocztowym

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwaiadreszkodempocztowym P 1 e e s L SR RO NSO <.

!

? Oéwladczam, to nIs korzystam z doﬂnansowanla uczestnlctwa w wyiej wymlenlonym turnuslo
*mhabllitncy]nyrn przyznanego na podstawie przepisow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczeri spolecznych albo
| o ubezpleczeniu spotecznym rolnikéw.

(data) fczﬁa!ny
i * W przypadku osoby bozdomnej wpisac mie|sce pobytu
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