ZAMOWIENIE: TALONY NA USLUGI MEDYCZNE RCZ

T3 0 F= T Y- T3
Nazwa/adresf/rmy .......................................................
Nrtelefonu:...........coooi N FaX
AAEES Ml . . e e
N1 1Y
Kontakt Z Panem/Panig:. . ... ...
Osoba upowazniona do odbioru TalonOw RCZ:...........o e

Nazwisko i imie

Miejsce odbioru Talonéw RCZ:
Regionalne Centrum Zdrowia Sp. z o0.0. ul. Na Kepie 3, 64-360 Zbaszyn

Data ZtoZenia ZamOWICNIA: . ..o
Nominat llos¢ Wartos¢ Wartosc¢ stownie
20 PLN
50 PLN
100 PLN
SUMA: Stownie:
Imie i Nazwisko 0soby sporzadzajgcej zamOWIenie:. ... ... ..o

Podpis osoby sporzadzajgcej zaméwienie: Pieczatka firmowa:




