Osrodek Rehabilitacyjno-Wypoczynkowy
,ZORZA”

ul. 1 Maja 17

72-420 Dziwnowek

ZAMOWIENIE

Zamawiam miejsca w turnusie rehabilitacyjnym, wedfug ponizszej specyfikacji:

Termin turnusu: od .......... do........... 2019

Liczba oséb ogotem: ...
W tym:
Uczestnicy: ...

Opiekunowie: ..
Uprzejmie informujemy, ze faktury za turnus zostang wystawione indywidualnie na kazdego Uczestnika z
zaznaczeniem obecnosci Opiekuna.

Zobowigzuje sie przesta¢, nie pdiniej niz 14 dni po przestaniu zamoéwienia turnusu dokfadng liste
Uczestnikdw/Opiekundw turnusu, zawierajaca:

-imie i nazwisko,

-adres zamieszkania,

-numer PESEL,

-oznaczenie Uczestnik/Opiekun,

-oznaczenie gtéwnego schorzenia Uczestnika turnusu pokrywajgcego sie z wpisem do rejestru o$rodka, w ktérym
turnus sie odbedzie .

Uwaga!

Zamowienie powinno zosta¢ opieczetowane i podpisane przez osobe zamawiajgcg turnus.

(data) (pieczec i czytelny podpis Osoby upowaznionej)

Zamowienie prosze wystac za posrednictwem:

Faksu: 071/345-32-44,071/327-70-83 w. 25, 071/347-82-90 w. 25
lub za posrednictwem poczty elektroniczne;j:

biuro@orwzorza.pl

* niepotrzebne skreslic.



