........................................ Gomodn...............T.

Szpital Choréb Phuc i Opieka Dlugoterminowa
Im. $w. Jana Pawla II w Gornie

Zwracam si¢ z prosbg o zwrot nadptat za pobyt w ZOL

(imig i nazwisko pacjenta)

Poniewaz dnia....................... zostal/a wypisany/a / .

Nadptate odesta¢ na konto/adres

.............................................................................................



