
 

 

Ratalnie.com S.A.  ul. Lechicka 23a , 02-156 Warszawa, 

 NIP:524-271-14-63, REGON: 142446622,  KRS: 0000422868 

Tel./ Fax. (22) 266 83 70/71 

 

Harmonogram leczenia  stanowiący załącznik do Umowy pożyczki zawieranej między Pożyczkobiorcą a Ratalnie.com S.A. 

 
 

Imię i nazwisko Pożyczkobiorcy ……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Imię i Nazwisko Pacjenta …………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

 
CAŁKOWITY KOSZT 

ZABIEGU 
 
 
……………………………zł 
 
 
 
 

WNIESIONY 
WKŁAD WŁASNY 

 
 

………………………….. zł 
 

 
DATA*/** 

 
KWOTA 

POŻYCZKI 

 
WYSZCZEGÓLNIENIE (nazwa zabiegu) 

   

   

   

   

   

* dopuszczalna jest zmiana terminu kolejnego etapu leczenia z tolerancją do +6 miesięcy (jeśli zmiana taka jest medycznie uzasadniona) 
** zmiana daty kolejnego etapu leczenia może nastąpić poprzez  ustne oświadczenia lekarza prowadzącego 

 
 
Przewidywany termin zakończenia leczenia (miesiąc / rok)   …………………………………………………  
 
 
 
           Podpis i pieczęć lekarza prowadzącego/ osoby upoważnionej 
 
 
 
 

…………………………………………………………………………. 

 


