Oswiadczenie Pacjenta

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig Regulaminu Olsztynskiego
Centrum Rehabilitacji lek. med. Urszula Hura-Ruitenbach sp. z 0.0. dotyczacego obowiazku wptaty
zadatku za uméwione zabiegi.

Potwierdzam, ze w petni rozumiem wszystkie zasady zawarte w Regulaminie, w szczegoélnosci
dotyczace:

1. Obowiazku wptaty zadatku za umoéwione wizyty i serie zabiegow oraz terminow, w ktorych
wptata musi zosta¢ dokonana.

2. Zasad anulowania wizyt oraz warunkow zwrotu wptaconych srodkow.

3. Konsekwencji braku wptaty lub niestawienia si¢ ha uméwiong wizyte.

Zobowigzuje si¢ do przestrzegania postanowien Regulaminu oraz do uiszczania wszelkich opfat
zgodnie z jego zapisami.

Oswiadczam rowniez, ze jestem swiadomy/a, ze nieprzestrzeganie powyzszych zasad moze
skutkowa¢ automatycznym anulowaniem umaowionych wizyt i utratg wptaconych srodkow.
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