
 

M A Z O W I E C K I  W O J E W Ó D Z K I  O Ś R O D E K  M E D Y C Y N Y  P R A C Y  S P Z O Z  

 

 

 

Regionalny Program Zdrowotny w zakresie rehabilitacji medycznej schorzeń układu ruchu i obwodowego układu 
nerwowego, związanych ze sposobem wykonywania pracy, skierowany do osób pracujących i powracających do 
pracy wśród mieszkańców województwa mazowieckiego  
 
 

Pisemna rezygnacja z dalszego uczestnictwa w programie 
 

 
 
__________________________________________________________________________________________ 

Imię i nazwisko uczestnika  
 
 
 

Ja niżej podpisana(y) oświadczam, że rezygnuję z dalszego udziału w „Regionalnym 

Programie Zdrowotnym w zakresie rehabilitacji medycznej schorzeń układu ruchu i 

obwodowego układu nerwowego, związanych ze sposobem wykonywania pracy, skierowany 

do osób pracujących i powracających do pracy wśród mieszkańców województwa 

mazowieckiego”. 

 

Powodem rezygnacji jest**: 
 
 

__________________________________________________________________________________________ 

 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 

  

 

________________________________ 

(Data i podpis uczestnika) 

 

 

 

 

 

Oryginał/kopia* 

 

* Niepotrzebne skreślić  
** Wskazanie powodu rezygnacji jest nie obowiązkowe 


