Bydgoszcz, dnia ........coeieenennnn.

adres
Klinika Wident
ul. Szubinska 93-95
85-312 Bydgoszcz
WNIOSEK O ZWROT KWOTY
Niniejszym zwracam sie z prosba o zwrot karta/gotéwka/przelewem wptaconej kwoty/ czeSci
kwoty w wySOKOSCi....ovvvvuiiiiiiiineinnnnnn. z}, z powodu nieodbytego zabiegu/ zmiany zakresu zabiegu
............................................................. dla pacjenta.........ooeiiiiiiiiiiiii e
Wdnil....ooeiii 0] 7Z<) /2 P

data, podpis wnioskujacego

1. Zgoda Dyrekcji Kliniki Wident



