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Rezygnacja z dalszego udziału w „Programie polityki zdrowotnej w zakresie fizjoterapii u pacjentów z 
powikłaniami po przebytym zachorowaniu na COVID-19”.  
 
 
…………………………………………………………………………………  
Imię i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami)  
 
Ja niżej podpisana(y) oświadczam, że rezygnuję z dalszego udziału w „Programie polityki zdrowotnej w 
zakresie fizjoterapii u pacjentów z powikłaniami po przebytym zachorowaniu na COVID-19”.  
 
 
Powodem mojej rezygnacji jest:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
  
………………………………………  
Data i podpis uczestnika  
 
Oryginał/kopia*  
 

* niepotrzebne skreślić 


