
 _________________________________ 
 miejscowość, data 

 

 _________________________________ 
 wnioskodawca 

 

 

 
 _________________________________ 

 _________________________________ 
 adres 

 

 

 

 Podlaski Urząd Wojewódzki w Białymstoku 
 Wydział Polityki Społecznej 

 ul. Mickiewicza 3 

 15-213 Białystok 
 

 

 
Zwracam się z prośbą o wydanie aktualnego odpisu księgi rejestrowej podmiotu leczniczego o 

numerze: 
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 _________________________________ 
 podpis wnioskodawcy 


