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1 IMIE, NAZWISKO ..ttt et et e e e e e e e e e e e s s e eese e e s srneeneees
2. DATAURODZENIA .......... Ay SRR (DZIEN / MIESIAC / ROK )

3. NUMER EWIDENCYJNY W FUNDACII (JESLI PACJENT JEST PODOPIECZNYM FUNDACII) ........ovee..
4. NUMER PESEL ..ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis

5. IMIE, NAZWISKO | NUMER PESEL OSOBY ZGtASZAJACEJ

8. WYBRANY OSRODEK REHABILITACJI (PROSIMY WSTAWIC ZNAK X)

] AMICUS ul. Stowackiego 12, Warszawa
1 BIOMICUS ul. Pariska 96, Warszawa
1 CEMICUS ul. Grzybowska 4 lok. 9A, Warszawa

9. TURNUS REHABILITACYJNY / PAKIET (PROSIMY WPISAC NAZWE ORAZ NR TURNUSU)

DATA PLANOWANEGO TURNUSU OD. ........ Y [ s DO: ........ A /... ..(DZIEN / MIESIAC / ROK)

10.ZAKWATEROWANIE (PROSIMY WSTAWIC ZNAK X) :

[ IWE WLASNYM ZAKRESIE

[CJZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (1 pokdj, wspdlne kuchnia i tazienka) — hostel przy ul. Klaudyny 6, Warszawa
e 700 PLN /12 DNI—PODOPIECZNY
e 800 PLN/12 DNI—PACJENT SPOZA FUNDACII

[CJZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (1 pokdj, wspdlne kuchnia i tazienka) — hostel przy ul. Paiskiej 96, Warszawa
e 800 PLN /12 DNI—PODOPIECZNY
e 900 PLN /12 DNI — PACJENT SPOZA FUNDACII

[(CJZAKWATEROWANIE DLA 2 — 4 OSOB (apartament rodzinny) — lokal przy ul. Zelaznej 41, Warszawa
e 1200 PLN /12 DNI—-PODOPIECZNY
e 1400 PLN /12 DNI— PACJENT SPOZA FUNDACII
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CJZAKWATEROWANIE DLA 2 OSOB (1 pokdj, wspdlne kuchnia i tazienka) — hostel przy ul. Grzybowskiej 4, Warszawa
e 800 PLN /12 DNI-PODOPIECZNY
e 900 PLN /12 DNI — PACJENT SPOZA FUNDACII

[CJZAKWATEROWANIE DLA 2 — 4 OSOB (apartament rodzinny) — lokal przy ul. Grzybowskiej 4, Warszawa
e 1300 PLN /12 DNI-PODOPIECZNY
e 1500 PLN /12 DNI—PACJENT SPOZA FUNDACII

11. KONSULTACJE / DIAGNOZY / OPINIE / POJEDYNCZE TERAPIE

NAZWA UStUGI 1ILOSC KOSZT

KOSZT POJEDYNCZEJ TERAPII TO 80 PLN ZA 1 GODZ. (PODOPIECZNY)
KOSZT POJEDYNCZEJ TERAPII TO 100 PLN ZA 1 GODZ. (PACJENT SPOZA FUNDACII)

LICZBA GODZIN TERAPII .......cccevrinnnnnn

DATA PLANOWANYCH TERAPI OD: ..cooove. / oo, [ oo DO: oo, Y [ e
(DZIEN / MIESIAC/ROK)  ( DZIEN / MIESIAC / ROK))

12. CALKOWITY KOSZT .....covvvvvenene

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig Regulaminu organizacyjnego dot. korzystania z
ustug rehabilitacyjnych w osrodkach rehabilitacji AMICUS, BIOMICUS, CEMICUS, akceptuje jego tres¢ i
zobowigzuje sie do jego stosowania.

czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Prosimy o wypetnienie, podpisanie i odestanie dokumentu na adres e-mail: zapisy@dzieciom.pl

Przypominamy, ze faktury wystawionej przez Fundacje Dzieciom ,,Zdazy¢ z Pomocgy”
nie mozna bedzie zrefundowac z subkonta.


mailto:zapisy@dzieciom.pl
mailto:zapisy@dzieciom.pl
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Szanowni Panstwo,

Informujemy, ze wystawienie faktury jest wigzace do jej optacenia, dlatego bardzo prosimy
o przemyslang decyzje dotyczacg wystawienia faktury oraz szczegétéw w niej zawartych.

Pokrycie kosztow rehabilitacji: (prosimy o wybér jednego z ponizszych wariantow)

[1ze $srodkéw zgromadzonych na subkoncie (wéwczas Fundacja nie wystawia faktury). W przypadku
niewystarczajacej ilosci Srodkdw na subkoncie prosimy o zasilenie subkonta o brakujgcg kwote.

[lze srodkéw wtasnych lub srodkéw z innego zrddta (na podstawie faktury wystawionej przez Fundacje).
Przypominamy, ze faktury wystawionej przez Fundacje Dzieciom ,Zdgzy¢ z Pomocg” nie mozna bedzie
zrefundowac z subkonta.

DANE DO FAKTURY

aktualny adres mailowy oraz telefon kontaktowy

Faktura zostanie wystana na wskazany przez Paniistwa adres e-mail. Jezeli chcg Paristwo otrzymac oryginat faktury
w formie papierowej, prosimy o podanie adresu, na ktdry ma zostaé przestana:

Czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego



