................................................. Inowroctaw.................cooii

(telefon kontaktowy)
Do Dyrekgji

Szpitala Wielospecjalistycznego im. dr. L. Btazka
w Inowroctawiu

ul. Poznanska 97

88-100 Inowroctaw

Whiosek o wykonywanie §wiadczen w ramach wolontariatu

Prosz¢ o umozliwienie mi wykonywania $wiadczen w ramach wolontariatu w Szpitalu

Wielospecjalistycznym im. dr. Btazka w Inowroctawiu w terminie:

w godzinach od............cccoevveeendon

(podpis Wolontariusza)

Osoba niepelnoletnia jest zobowiazana dolaczy¢ zgode rodzicow na wykonywanie §wiadczen w ramach
wolontariatu.

Zakres swiadczen wykonywanych przez Wolontariusza:

(podpis i pieczatka Koordynatora/Kierownika Oddziatu /Dziatu)



