
 

 

Załącznik Nr 2 

 

…………………………..      Kielce, …………………… 
/imię i nazwisko/ 

 

………………………….. 

………………………….. 

/ adres / 

 

 Proszę o przekazanie przyznanej zapomogi zdrowotnej na rachunek bankowy 

nazwa banku ……………………………………………………………………………………. 

nr ……………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

………………………………… 

                                                                                                                   /Podpis wnioskującego/ 

 

 

 

 


