



Lądek Zdrój, dn.
Sz.P.
……………………….

……………………….

……………………….

                                                           REZERWACJA Nr 
Niniejszym uprzejmie informujemy, że przyjęliśmy Pana/Pani rezerwację na pobyt  …….

w 23 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym zgodnie z zestawieniem :

Miejsce pobytu :
„ PAWILON  II” 




ul.JADWIGI  2  ,    57-540  Lądek Zdrój 
Okres rezerwacji :      od              do          



Pobyt rozpoczyna się o godz.16.00 / kolacją/, a kończy o godz.14.00 / obiadem/

	Lp.
	Treść  usługi
	Ilość  dni
	Cena
	Rabat
	Cena  rabatu
	Wartość

	1.
	Pobyt  pełnopłatny
	
	
	
	
	

	2.
	Opłata  uzdrowiskowa
	
	
	
	
	


Łączny koszt pobytu wynosi             zł -  i obejmuje: opłatę uzdrowiskową, zakwaterowanie

w  pok…...  z pełnym węzłem sanitarnym, wyżywienie, opiekę medyczną i 3 zabiegi lecznicze w dni powszednie ( ich rodzaj określa lekarz na podstawie przeprowadzonego badania- jest to ostateczna kwalifikacja). Baza zabiegowa znajduje się w czterech obiektach między , którymi trzeba się przemieszczać.

W dniu rozpoczęcia kuracji prosimy o zgłoszenie się w  obiekcie przy ul .Jadwigi 2a  Paw.II
1.  Umowę uważa się za zawartą z chwilą dokonania przedpłaty w wysokości  600zł/os. Płatnej w terminie 14 dni od dnia dokonania rezerwacji. na konto:

23 WOJSKOWY SZPITAL UZDR.-REH. SP ZOZ  Pl. Mariański 7/8    57-540 Lądek Zdrój,

PBS STRZELIN O/ Lądek Zdrój nr 76 9588 0004 3900 5757 2000 0010

FAX: 074/ 8 -117-242

i zaakceptowania warunków przyjęcia rezerwacji wymienionych poniżej.

Tytułem przedpłaty prosimy wpisywać:

- imię i nazwisko (osoby, dla której dokonywana jest rezerwacja),

- numer i termin rezerwacji. 

- formę pobytu.

Prosimy o podpisanie i zwrotne przesłanie poniższego potwierdzenia warunków przyjęcia rezerwacji. Pozostałe opłaty - płatne do 3 dni po przyjeździe
 w Kasie Biura Obsługi Kuracjusza.







prosimy o odesłanie  rezerwacji do                      
podpis pracownika dokonującego rezerwacji





------------------------------------------------------------------------------------------------------------odciąć i odesłąć-------------------------------------
REZERWACJA nr 

Warunki przyjęcia rezerwacji przez Pana/Panią;……………..

        


Umowę uważa się za zawartą z chwilą potwierdzenia przez Zamawiającego warunków rezerwacji, wypełnionego wywiadu oraz dokonania przedpłaty  w wysokości 600 zł./os. Jeżeli przedpłata nie zostanie dokonana w terminie określonym w pkt. 1 rezerwacja  zostanie anulowana!
Rezygnacja z pobytu:
                 2. Dokonana przedpłata podlega zwrotowi w przypadku zgłoszenia   

                     rezygnacji w formie pisemnej:
a) rezygnacja zgłoszona powyżej 40 dni przed rozpoczęciem turnusu – potrącenie 10% kwoty przedpłaty oraz kosztów 
         przesłania    (opłaty pocztowej lub bankowej).                                                                               
b) rezygnacja zgłoszona od 39 do 30 dni przed rozpoczęciem turnusu – potrącenie 20% kwoty przedpłaty oraz kosztów przesłania (opłaty pocztowej lub bankowej).

c) rezygnacja zgłoszona od 29 do 15 dni przed rozpoczęciem turnusu – potrącenie 50% kwoty przedpłaty oraz kosztów przesłania (opłaty pocztowej lub bankowej).

d) rezygnacja zgłoszona od 14 do 7 dni przed rozpoczęciem turnusu – potrącenie 70% kwoty przedpłaty oraz kosztów przesłania (opłaty pocztowej lub bankowej).

e) rezygnacja zgłoszona od 6 dnia przed rozpoczęciem turnusu – potrącenie 100% kwoty przedpłaty.
f) w przypadku rezygnacji z pobytu z przyczyn losowych udokumentowanych - śmierć członka rodziny, choroby własnej lub najbliższej rodziny, skrócenia urlopu wypoczynkowego przez pracodawcę przedpłaty zostanie zwrócona po potrąceniu 5% kosztów manipulacyjnych i kosztów przesłania (opłaty pocztowej lub bankowej).

  podpis pracownika dokonującego rezerwacji                                                                                 Podpis zamawiającego.
TURNUS REHABILITACJI LECZNICZEJ / PEŁNOPŁATNY /
DOTYCZY REZERWACJI NR …………………

Wywiad 

Celem wywiadu jest sprawdzenie czy nie występują przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego w Lądku Zdroju. Prosimy zaznaczyć znakiem x odpowiednią odpowiedź. Po wypełnieniu kwestionariusza proszę się pod nim podpisać i odesłać z potwierdzeniem warunków rezerwacji zostanie on dołączony do historii choroby. Serdecznie dziękujemy za rzetelne wypełnienie kwestionariusza. 

1. Czy Pan(i) ma kłopoty z chodzeniem?    

            Tak                                 Nie            


[image: image1]                                     

2. Jeżeli w punkcie 1 zaznaczył(a) Pan(i) Tak -  to proszę zaznaczyć odpowiednią 

odpowiedź, jeżeli zaznaczył(a) Pan(i) NIE  - to proszę ten punkt pominąć.
        poruszam się przy pomocy laski 

              poruszam się przy pomocy  kul

       poruszam się przy pomocy  balkoniku

      poruszam się za pomocą  wózka

3. Czy choruje Pan(i) lub chorował(a) na choroby nowotworowe?    

Nie            Jestem w trakcie leczenia                      Jestem po leczeniu             

4. Czy występuje u Pan(i) niestabilne nadciśnienie? 

               Tak                                 Nie            


[image: image2]                                 

     5.    Czy przebył(a) Pan(i)zawał mięśnia sercowego?

               Tak                                 Nie            

                                                                  

   6.     Czy przebył(a) Pan(i) udar mózgu?

               Tak                                 Nie           


[image: image3]                                                                                                   

  7.     Proszę zaznaczyć swój przedział wiekowy.

      18 – 40 lat                     41- 70 lat             powyżej 71 lat                

                                                                                       

                              Data i czytelny podpis…………………………………….
