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 Fundacja na rzecz wspierania rodziny oraz dzieci i młodzieży

„ Fundacja z Uśmiechem”

ul. Mielczarskiego 121/303
          25-611 Kielce

          Tel/ fax : 041 366-74-50, email:zusmiechem@gmail.com 

                                      www.zusmiechem.org


Imię i nazwisko:………………………………………………………
                                                                                     

Adres:…………………………………………………………………


…………………………………………………………………………..

OŚWIADCZENE PODOPIECZNEGO/RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
Oświadczam, że przedstawione do refundacji leki zostały zlecone przez lekarza
 i są bezpośrednio związane z leczeniem podstawowej jednostki chorobowej podopiecznego Fundacji ……………………………………………………………………….., chorób

                                                                        /imię i nazwisko Podopiecznego/

współtowarzyszących lub wynikających z jednostki podstawowej.  

Miejscowość, data:                                                                                        Podpis:

