Zal. nr 1 do

uchwaty Komisji Ksztafcenia
Medycznego i Mlodych Lekarzy

nr 2/2025/IX z dnia2$5 lutego 2025 r»

Koszalin, dnia ..........ccoooviviiiiioiiiiiiinnnnn, r.

tel. kontaktowy / mail

Komisja Ksztalcenia Medycznego
i Miodych Lekarzy

Okre¢gowej Rady Lekarskiej

w Koszalinie

ul. Orzechowa 40

75-667 Koszalin

Whiosek
Dzialajagc w imieniu wiasnym wnosz¢ o dofinansowanie szczepiei mojego dziecka

Kwotg przyznanego dofinansowania prosze przekaza¢ na mojg rzecz, przelewem na ponizszy

numer rachunku bankowego:

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

Z powazaniem,

Zatgczniki:

1. Faktura imienna na zakup szczepionek



