






           
 Data ……………………………............

…………………………………………………………….      

(imię i nazwisko)

…………………………………………………………….



(adres)

…………………………………………………………….



(adres)

…………………………………………………………….



(telefon)

…………………………………………………………….



(adres mailowy)









Fundacja K-S-M Jesteśmy z Wami









Ul. Toruńska 60









88-100 Inowrocław

                                                                                  Prośba 

Zwracam się z prośbą  o zakup środków i usług  dotyczących leczenia, rehabilitacji, zakupu sprzętu, leków………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dla………………………………………………………………….................................................................. ………………………………………………………………............................................................................                                      

                                                                                             ( nazwisko i imię Podopiecznego Fundacji)

  ……………………………                                                         ………………………….
Podpis osoby reprezentującej                                                                                     Podpis Podopiecznego 
Fundację
                                                          

                                 /osoby reprezentującej 
                                                                                                                                                   Podopiecznego /
