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	          ČÁST C

PROHLÁŠENÍ KLIENTA 
PO ABSOLVOVÁNÍ LÁZEŇSKÉHO POBYTU PRO CHRONICKY NEMOCNÉ (POJIŠTĚNCI S DM 1. TYPU, DM 2. TYPU NEBO HYPERTENZÍ A SOUČASNĚ S BMI NAD 30)


ÚDAJE O KLIENTOVI
Jméno a příjmení: _________________________________________________________
Datum narození: _________________________    
E-mail: _________________________________  Tel. kontakt: _____________________
Kontaktní adresa: _________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Bankovní spojení: ________________________________________________________



Prohlašuji, že náklady na lázeňský pobyt nebyly uhrazeny ze zdrojů jiné osoby (např. zaměstnavatele), a že pobyt byl absolvován v termínu, který je uveden na dokladu o úhradě. Jsem si rovněž vědom/a, že v případě ukáže-li se kdykoliv v budoucnu, že jsem neuvedl/a pravdivé informace, bude proplacený finanční příspěvek vymáhán.
.



V __________________ dne ___________     _________________________________
                        		  					 podpis



Příloha:

Doklad o úhradě
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