Zalacznik Nr 2b
stanowigcy integralng czes¢

Zalacznika Nr 2
do Uchwaly Nr . reeereeeeee
Rady Mlej skleJ w Elblqgu
z dnia ..
pieczatka specjalistycznej przychodni
rehabilitacyjnej
ZASWIADCZENIENR ................ [ rok
Zaswiadcza sie, ze
(imie i nazwisko)
zamieszkaty w

(adres zamieszkania)

jest uczestnikiem zaje¢ rehabilitacyjnych, w naszej placowce mieszczacej sie w Elblagu przy ul.

(doktadny adres miejsca w ktorym odbywaja sie zajecia rehabilitacyjne)

Zajecia odbywajq sie w dniach

w godzinach

Potwierdza sie, ze uczestnik zaje¢ rehabilitacyjnych wymaga* nie wymaga* opieki
osoby towarzyszacej w drodze na zajecia rehabilitacyjne w naszej placdwce.

Zaswiadczenie jest wazne do dnia ........ccceveiniiiiiiiniiiininenenn.

Elblag, dnia .......cccceveiinennnns

(pieczatka i podpis Dyrektora Specjalistycznej
przychodni rehabilitacyjnej)

*I niepotrzebne skresli¢



