Creator ..

zdrowy wybor

Zasady wyiywienia w obiekcie Centrum Intensywnej Rehabilitacji ,,Creator Life”

Zakacznik nr 1 — do umowy o $wiadczenie ustug pobytowych i towarzyszacych
w Centrum Intensywnej Rehabilitacji ,, Creator Life”

Imig i nazwisko KHenta/-tki ...........oiiiiii e
Termin pobytu Klienta-/tki: od............cooovviiviniiiiiinnn, dOueiii
Rodzaj potrzebnej diety Klienta/-tki*:
O potrzebuje diety (zakres do indywidualnego uzgodnienia z Uslugodawcg)
O nie wymagam diety
Opcjonalne zgloszenie czynnikow alergologicznych u Klienta/-tki*:
o brak reakcji na alergeny

o0 wykluczenie z pokarmow alergenow: rodzaj ..o

Zakres wyzywienia Klienta/-tki*:

o wyzywienie catodzienne (3 positki codziennie, w okresie pobytu, w okreslonych godzinach)

Opcjonalnie dokonany wybor rodzaju diety po uzgodnieniu mozliwosci z Ustugodawca dotyczy catego
okresu pobytu Klienta/-tki.

W przypadku rezygnacji z powodow skrocenia pobytu oraz przyczyn losowych i zdrowotnych z
wyzywienia przez Klienta/-tke w okreslonym zakresie $wiadczen 1 zgloszonej ze stosownym
wyprzedzeniem dokonywana bedzie korekta odptatnosci za wyzywienie w ramach wybranego pakietu
pobytu.

W przypadku decyzji Klienta/-tki dotyczacej przedluzenie pobytu zgloszonej ze stosownym
wyprzedzeniem dokonywana bedzie korekta odptatnosci za wyzywienie w ramach wybranego pakietu
pobytu przy zastrzezeniu dostgpnych miejsc pobytowych w Centrum Intensywnej Rehabilitacji ,,Creator
Life”.

Niniejszym potwierdzam zapoznanie si¢ i akceptuje warunki zawarte w Zalaczniku nr 1 - Zasady

wyzywienia w obiekcie Centrum Intensywnej Rehabilitacji ,,Creator Life” w Brzegu Dolnym

data i podpis

*Prosze zaznaczy¢ dokonany wybor



