.................................................................                                                                                     ..........................................................

imię i nazwisko osoby uprawnionej do świadczenia                                                                                   miejscowość, data

.................................................................

dokładny adres zamieszkania

.................................................................

gmina, poczta

…………………………………………

NIP

………………………………………...

PESEL

…………………………………………

Urząd Skarbowy adres

Komisja Finansowo Bytowa 

Okręgowej Izby Lekarskiej w Rzeszowie





Proszę o udzielenie świadczenia pośmiertnego z tytułu zgonu lekarza

Imię i nazwisko zmarłego lekarza........................................................................................................................

.......................................................................................

podpis

Numer konta, na które ma być wpłacone świadczenie:

Bank:......................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Załączniki:

1. akt zgonu

