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OŚWIADCZENIE LEKARZA/FIZJOTERAPEUTY I UCZESTNIKA PROGRAMU 

O UDZIELENIU I OTRZYMANIU DANEGO ŚWIADCZENIA

RPLD.10.03.01-10-A016/21

Program rehabilitacji leczniczej w zakresie chorób grzbietu i  kręgosłupa 

realizowany przez Zduńskowolski Szpital Powiatowy
Imię i nazwisko uczestnika projektu:……………………………………………

Pesel: …………………………………………………………………………………
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