%@ Polskie Towarzystwo

‘/ Walki z Mukowiscydoza
V Oddziat w Gdarisku
(imig i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowosé, data)

(telefon kontaktowy)

Polskie Towarzystwo Walki z Mukowiscydoza
Oddziat w Gdansku
ul. Polanki 119

80-308 Gdansk

Prosba o otwarcie subkonta darowizn i/lub subkonta 1%

Zwracam si¢ z prosbg do Zarzadu Polskiego Towarzystwa Walki z Mukowiscydoza
Oddziat w Gdansku o otwarcie:

[ ] Subkonta darowizn*

(] Subkonta 1%*

*(zaznaczy¢ wlasciwe)

(imig i nazwisko petnoletniego chorego na mukowiscydoze lub dziecka chorego na mukowiscydoze)

Zgromadzone $rodki zostang przeznaczone na leki, leczenie i rehabilitacje wyzej
wymienionego chorego zgodnie z Regulaminem Subkont Polskiego Towarzystwa Walki z
Mukowiscydoza Oddzial w Gdansku.

(podpis wnioskodawcy)



