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WNIOSEK O OBJECIE PROGRAMEM
»W KRAKOWIE DOBRA WODA PROSTO Z KRANU W TWOIM SZPITALU”

1. Pelna nazwa szpitala:

2. Adres szpitala:

3. Osoba reprezentujaca szpital:

4. Dane osoby do kontaktu:

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ i akceptuje Regulamin Programu "W Krakowie Dobra woda
prosto z kranu w Twoim szpitalu" bedacy integralng czescia sktadanego wniosku.

podpis osoby upowaznionej i pieczatka placowki
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