Imię , nazwisko
Adres:
									Kraków, dnia		 

Nr PWZ:


						Okręgowa Izba Aptekarska w Krakowie
						ul. Kobierzyńska 98/68, 30-382 Kraków

	 W związku z uzyskaniem w ………………… roku 
tytułu specjalisty w  dziedzinie ………………………………………………………………………………
zwracam się z prośba o wsparcie finansowe w postaci zapomogi na częściowe pokrycie kosztów poniesionych na szkolenie specjalizacyjne.


						Data, Podpis…………………………………………..





Proszę o przesłanie zapomogi na poniżej podany numer konta bankowego:



Data, podpis……………………………………………………


