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Kujawsko-Pomorska Okregowa
Izba Lekarska w Toruniu
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o dofinansowanie szczepienia
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Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymogi okreslone w § 1 i 2 regulaminu dofinansowania.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem dofinansowania, w petni akceptuje

wszystkie jego postanowienia oraz, ze wszystkie podane powyzej informacje sg zgodne
z prawda.

(czytelny podpis)

Uwagi dodatkowe:



