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[bookmark: _GoBack]
Ja niżej podpisany/a .............................................................................................................................
(imię i nazwisko)


oświadczam, iż podczas mojego pobytu w  Ośrodku Rehabilitacji dla Osób Uzależnionych 
od Substancji Psychoaktywnych w Pałęgach  nie będę jednocześnie korzystać z analogicznych świadczeń w ramach NFZ.




……………………………….. 								……………..………………….
 Miejscowość i data 						                                 Czytelny podpis UP
PROJEKT WSPÓŁFINANSOWANY PRZEZ UNIĘ EUROPEJSKĄ W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO WOJEWÓDZTWA ŚWIĘTOKRZYSKIEGO 2014-2020 EUROPEJSKI FUNDUSZ SPOŁECZNY
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