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…..............................


Włocławek,……………………
.................................. 

(imię i nazwisko)

..................................
..................................
(adres)
…………………………………….

nr telefonu do kontaktu
Powiatowa  Stacja  Sanitarno-Epidemiologiczna

we  Włocławku



ul. Kilińskiego 16   



87-800  Włocławek
Proszę o zwrot wpłaty w kwocie …………. dokonanej dnia …………..na rachunek Powiatowej  Stacji  Sanitarno-Epidemiologicznej we  Włocławku.
Środki proszę przekazać na rachunek bankowy:

Nr konta .................................................................................................................................

Nazwa banku .........................................................................................................................

Właściciel konta:.....................................................................................................................

(jeśli jest inny niż osoba wnioskodawcy)
Uzasadnienie:.........................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................



…….………………….…..





(podpis)
