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BIURO ZARZADU
Jaworskie Centrum Medyczne

ul. Szpitalna 3
59-400 Jawor

WNIOSEK O ZGODE NA PRZEPUSTKE

Zwracam sie z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na przepustke dla Pacjenta:

Pobyt czasowy w dniach: od .......cccceevveevrveververecnnnn. O e

Uzasadnienie:

Z powazaniem,



