..................................................................                               Czarny Dunajec..........................
           (Imię i nazwisko)

.................................................................

           (adres zamieszkania)

..................................................................

Zwracam się z prośbą o przelanie przyznanej kwoty z Funduszu Zdrowotnego na niżej wskazany  numer rachunku bankowego:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                      ..........................................................

                                                                                                (podpis wnioskującego)

