tel. kontaktowy

Okre¢gowa Rada Lekarska KPOIL
w Toruniu

W ZWIGZKU Z€ SIMICICIG .. ..uvvvvieieieiieeeeieeeeeiieeeeeeiieeeeseieeeeseseeeeessneeesssseaessnsseessnnens
(wpisacé stopien pokrewienstwa oraz imi¢ i nazwisko zmartego)

prosze o wyplacenic mi zgodnie z Uchwalg nr 54/1X/2024 z dnia 9 maja 2024 r.
zapomogi po$miertnej

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

Zalacznik:
1. Akt zgonu.



