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DOKUMENTACJA ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………… 

                  pieczęć podmiotu kierującego 

 

Dane Gościa-Pacjenta 
 

imię  

nazwisko  

PESEL  

adres 

 

 

 

tel. kontaktowy  

Okres Terapii  

Hotel  

 

 

W zleceniu podano Okres Terapii Gościa-Pacjenta.  

Należy każdorazowo i indywidualnie z Gościem-Pacjentem ustalić terminy Pobytów w hotelu. 

 

 

 

 

    

……………………………… 

  data i podpis  

osoby wypełniającej 

  

 

 

 


