zal. nr 4 do Regulaminu Szkoty rodzenia

Miejscowosé, data
Zespot Zaktadow Opicki Zdrowotnej w Cieszynie
ul. Bielska 4. 43-400 Cieszyn

ORGANIZATOR

WNIOSEK O ZWROT OPLATY ZA UCZESTNICTWO W ZAJECIACH SZKOLY
RODZENIA W PRZYPADKU REZYGNACJI UCZESTNICZKI Z PRZYCZYN
MEDYCZNYCH

Wypelnia Wnioskodawca:

Niniejszym jako Uczestniczka szkoly rodzenia przy ZZOZ w Cieszynie wnosze o zwrot kosztow
tytutem rezygnacji z zaje¢ z przyczyn medycznych, zgodnie z Regulaminem Szkoty rodzenia.

Dane Wnioskodawcy: *

{51 Nazwisko: ........oooiiiiiiiiii e,

Adres zamieszkania:

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

* Wyrazam zgodg na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych

Podpis WitioSKOABWEY . counusss s s vsamen ss s caumumasa s sossmmnnns s senemesrnvs shumemaspes senssnse

DO WNIOSKU ZALACZAM KOPIE ZASWIADCZENIA LEKARSKIEGO

Mi€jSCOWOSC: wovviveiiicireircecieee ,data: oo,

Nieobecnos¢ Uczestniczki potwierdzona przez pielegniarke / potozng prowadzac zajecia:

Ilos¢ zajg¢, ktore nie zostaty zrealizowane: L

Data i podpis poloznej (z pieczatkg imienna) prowadzacej zajecia Szkoly rodzenia .......................

Kwota do zwrotu: — ......................



