opolskie
stowarzyszenie
rehabilitac;ji

OCENA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE
”Zostan Mecenasem Opolskiego Stowarzyszenia”

DANE UCZESTNIKA:
Imi¢ i nazwisko

Termin odbycia turnusu
rehabilitacyjnego:

OPINIA UCZESTNIKA

- Czy jest Pan/Pani
zadowolona z odbycia
pobytu rehabilitacyjnego?

- W jaki sposob
uczestnictwo wptyngto
na poprawe
funkcjonowania?

- Uwagi wilasne

*Prosimy o przestanie co najmniej 1 zdjecia dokumentujacego odbyty turnus rehabilitacyjny
na adres e-mail: info@rehabilitacjaopole.pl, w celu mozliwej publikacji w naszych mediach.
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