Fundacja Miska ZdziSka
.Btekitny Promyk Nadziei”

ZESTAWIENIE KOSZTOW LECZENIA

Zwracam sie z pros$ba o zwrot kosztdw dotyczacych leczenia, rehabilitacji, zakupu sprzetu, lekéw
i innych

(imie i nazwisko podopiecznego Fundacji )

Wg. przedstawionego zestawienia

Lp. Faktura VAT nr: Z dnia: Kwota:

1.

SUMA:

( nazwa i adres Banku)

(numer konta )

(czytelny podpis)



