Poznań, dnia………………..

…………………………………………

(pieczęć podmiotu leczniczego)

Wielkopolski Urząd Wojewódzki

Wydział Polityki Społecznej

w Poznaniu

Proszę o sporządzenie odpisu księgi rejestrowej:
………………………………………………………………………………....................

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





(nr księgi, nazwa i adres podmiotu leczniczego)

………………………….






(podpis wnioskodawcy)

