Zatgcznik nr 2

do Regulaminu

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA CZYNNEGO / EMERYTOWANEGO*

nazwa i adres placowki centralizujqcej

oswiadczam, ze:
- posiadam skierowanie od lekarza na leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacje uzdrowiskowa

- zobowigzuje si¢ do zabrania w/w skierowania na wczasy profilaktyczno-lecznicze w przypadku
otrzymania przydziatu ze scentralizowanego funduszu $wiadczen socjalnych.

czytelny podpis

* Niepotrzebne skresli¢



