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Karta Rehabilitacji
podopieczny: …………………………………..…...  rehabilitant: …………………..………..………...
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	Ilość (h)
	podpis pacjenta
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podpis rehabilitanta
	  ul. Powszechna 15, 93-321 Łódź
  tel. 601 076 615
  kontakt@miesnie.org.pl www.miesnie.org.pl
  Bank Pekao SA: 02 1240 5585 1111 0000 4886 7407
  NIP: 7291128517   REGON: 471160664
  Organizacja Pożytku Publicznego: KRS 0000022383
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