Zachodniopomorski Oddział

Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska

ul. Sikorskiego 12

70-313 Szczecin

Oświadczenie
Zgłaszam placówkę lub gabinet …………………………..................................... ..……………………………………………….......................................................        (pełna nazwa placówki lub gabinetu, adres i tel. kontaktowy, ewentualny adres strony internetowej)
do udzielenia bezpłatnych konsultacji fizjoterapeutycznych w ramach programu marcowe białe soboty. Świadczenie odbywać się będzie zgodnie z regulaminem Zarządu Oddziału Zachodniopomorskiego SFP dotyczący w/w programu. Osobą odpowiedzialną za wykonanie konsultacji jest …………………………………...
(imię i nazwisko)
Termin i godzina realizacji: ………………………………………………………

Maksymalna ilość udzielonych konsultacji:………………………………………
Wyrażam zgodę do umieszczenie informacji o programie oraz danych teleadresowych na stronie internetowej Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska. 

Wnioskodawca

……………………..








(data i podpis)



Zgoda koordynatora projektu Oddziału Zachodniopomorskiego SFP



………………………………………………………………………..
