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Fundacja Dom

Rodzinnej Rehabilitacji Dzieci z Porazeniem Mbézgowym

Oswiadczenie
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oswiadczam, ze korzystam wylgcznie ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych w ramach Osrodka
Rehabilitacji Dziennej Dla Dzieci z Zaburzeniami Wieku Rozwojowego, prowadzonego przez Fundacje
Dom Rodzinnej Rehabilitacji Dzieci z Porazeniem Mdzgowym w Opolu.

Przyjmuje do wiadomosci, iz korzystanie z opieki innego podmiotu leczniczego, udzielajgcego
Swiadczen w tym samym zakresie, skutkowaé bedzie natychmiastowym zakoriczeniem terapii w
ramach Osrodka Dziennego prowadzonego przez Fundacje Dom.
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