…………………………………




       ………………………

Imię i nazwisko








miejscowość, data
………………………………….

………………………………….

Adres
…………………………………

Telefon 
Fundacja Urszuli Smok „Podaruj Życie”

os. Albertyńskie 16/18

31-852 Kraków

Zwracam się z prośbą o pokrycie kosztów leczenia ………………………...………………….
                                                                                                                                 (imię i nazwisko) 

oraz dojazdów do Kliniki ……………………………………………………………………….
….……….…………………………………….…………………………………………………

Środki finansowe proszę przelać na konto: ……………………………………………………..

…………………...............................................................................................................

Z poważaniem

