
Załącznik nr. 2
	…………………………….



…………………………….





……………….……………


(imię, nazwisko i adres)


	Stowarzyszenie „Wspólnota Polska”

ul. Krakowskie Przedmieście 64

00-322 Warszawa




RACHUNEK nr ……………………….*/**
dofinansowanie lekarstw/ materiału medycznego/ sprzętu medycznego *
dla ………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko) 
poniesione w ramach realizacji przedsięwzięcia pn.:
Program wsparcia działań medycznych dla środowisk polskich i polonijnych 

„Misja medyczna”

realizowany przez Stowarzyszenie „Wspólnota Polska”

Kwota: ……………………………………………………………………….……………………..
Kwota słownie: ……………………………………………………………..………………………
……………………………………….                                                  ....................................................

          /miejscowość i data/
                                                                        /podpis/                                                   
*/** wypełnia koordynator projektu
*właściwe podkreślić
Sfinansowane przez Stowarzyszenie „Wspólnota Polska” ze środków Kancelarii Senatu RP

