
Do: 
Stowarzyszenia Wspierania 
Opieki Paliatywnej 
w Poznaniu, Szamarzewskiego 62

czytelny podpis

Poznań, dnia:

  
Zwracam się z prośbą o objęcie mnie opieką przez Stowarzyszenie.

UZASADNIENIE

podpis:


