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Regionalny Program Zdrowotny w zakresie rehabilitacji medycznej schorzeh ukfadu ruchu i obwodowego uktadu
nerwowego, zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, skierowany do oséb pracujgcych i powracajgcych do
pracy wsrod mieszkancéw wojewodztwa mazowieckiego

Pisemna rezygnacja z dalszego uczestnictwa w programie

Imie i nazwisko uczestnika

Ja nizej podpisana(y) oswiadczam, ze rezygnuje z dalszego udziatu w ,Regionalnym
Programie Zdrowotnym w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i
obwodowego uktadu nerwowego, zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, skierowany
do os6b pracujgcych i powracajgcych do pracy wsréd mieszkancéw wojewddztwa

mazowieckiego”.

Powodem rezygnacji jest**:

(Data i podpis uczestnika)

Oryginat/kopia*

* Niepotrzebne skresli¢
** Wskazanie powodu rezygnaciji jest nie obowigzkowe

MAZOWIECKI WOJEWODZKI OSRODEK MEDYCYNY PRACY SPZ0Z
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