wolontariusz:

Prosze o zakup ponizszych artykutéw:

e
Stowarzyszenie Wspierania
Opieki Paliatywnej

1. ilos¢:
2] ilos¢:
3. ilosc
4. ilos¢;
5 ilos¢:
6, ilos¢
7. ilos¢:
8. ilos¢:
9, ilos¢:
dla:

imie:| nazwisko:

Adres zamieszkania

ulica, nr domu:l

kod poczt.: | miejscowosc¢: tel. kont.:

uzasadnienie:

Poznan, dnia:

podpis:




