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Oświadczenie o zwrot kosztów wykonanych badań lekarskich 

 

Na podstawie faktury nr ………….………………………. z dnia …………………………..………………. 

Proszę o zwrot wykonanych badań lekarskich  

Imię i nazwisko Stażysty: …………………………………………………………………………………………….. 

Na konta nr ……………………………………………………………………………………………………………. 
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