………………………………                                                                    ………, dnia ………

Imię i nazwisko                                                                                                                                           
………………………………

adres

………………………………

telefon

POLSKA FUNDACJA WSPIERANIA CHORYCH NA FENYLOKETONURIĘ,

MUKOWISCYDOZĘ I INNE CHOROBY METABOLICZNE

JAŚ  I MAŁGOSIA

OS.NIEPODLEGŁOŚCI 8/127

31-861 KRAKÓW

PODANIE

Zwracam się z prośbą o wpisanie mnie w rejestr osób wspieranych przez Waszą Fundację i udzielanie dofinansowania do zakupu leków. Prośbę swoją motywuję tym, że  choruję na mukowiscydozę i powyższe środki lecznicze są mi niezbędne do prawidłowego funkcjonowania.
                                                                                             ……………………………………..

