
         …..……………….., dn. ……………… 

 

…………………………………. 
Nazwisko i imię 

 

…………………………………. 
Ulica 

 

…………………………………. 
Miejscowość 

 

…………………………………. 
Nr telefonu 

 
 

 

        OSCHR w Gliwicach 

        Ul. Sowińskiego 26 

        44-100 Gliwice 

 

 

 

 

 

 

 

 Zwracam się z prośbą o wystawienie Weryfikacji do dofinansowania do Zalecanej  

 

Dawki Wapna do Sprawozdania z badań nr ………………………………………………. . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        ……………………………….. 
                       Podpis 


