Zespot Zakiadow Opieki Zdrowotnej W Cieszynie zat. nr1 do Regulaminu Szkoly rodzenia
ul. Bielska 4. 43-400 Cieszyn

ORGANIZATOR

WNIOSEK O UDZIELENIE RABATU
Wypelnia Wnioskodawca:
Niniejszym jako Uczestniczka Szkoly rodzenia przy 7Z0OZ w Cieszynie WNoszg o przyznanie zgodnie
z Regulaminem Szkoty rodzenia udzielenia rabatu na poniesione opfaty tytulem uczestnictwa w cyklu
zaje¢ profilaktyczno — edukacyjnych.
Dane Wnioskodawcy: *
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Adres zamieszkania:
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Numer rachunku bankowego:
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* Wyrazam zgodg na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych

Podpis WHOSKOGAWCY .. oevvevrnrssissssss s
Wypelnia Lekarz lub Polozna Oddzialowa Oddzialu ginekologiczno — polozniczego:
I:l Potwierdzam poréd Uczestniczki w naszym oddziale

Podpis lekarza lub poloznej oddziatowej oddziatu (z pieczatka imienna)
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D Potwierdzam, ze porod nie moze odby¢ si¢ w naszym szpitalu ze wskazai medycznych

Podpis lekarza oddziatu (z pieczatka IMIENNg) ......ocoorvemrrrmressrmmmmmmmmsessees
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