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Powiatowa Stacja Sanitarno -
Epidemiologiczna w Legionowie
ul. Sikorskiego 11
05-120 Legionowo

WNIOSEK O ZWROT NADPLATY/WPLATY
Prosze o zwrot nadptlaty /wplaty ) w kwocie ...................ooeiiii. zt.zdnia............... :

ktéra powstata w wyniku:

(podpis wnioskodawcy)

*) niepotrzebne skresli¢

Wypehia osoba upowazniona w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej

Potwierdzam/nie potwierdzam informacj¢ zawartg we wniosku

AKkceptuje/ nie akceptuje do zwrotu



