Załącznik Nr 2
Janów Lubelski, dnia ………………………..
Nazwa ………………………………………………..
Adres …………………………………………………
Imię i nazwisko ………………………………………
NIP (firma) …………………………………………...
Telefon kontaktowy …………………………………..
Dyrektor                                                                                                                                                  Powiatowej Stacji Sanitarno – Epidemiologicznej                                                                                      w Janowie Lubelskim
Wniosek o zwrot nadpłaty 
Proszę o zwrot nadpłaty w kwocie : …………… zł., słownie : ………………………………., która powstała w wyniku :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… (uzasadnienie wniosku)
Nadpłatę proszę przekazać na rachunek bankowy :
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



……………………………………………………………………………………………………………………………………. (nazwa banku)
Do wniosku dołączam kserokopię dowodu wpłaty. 
………………………………………                          (czytelny podpis wnioskodawcy)
WYPEŁNIA POWIATOWA STACJA SANITARNO – EPIDMEIOLOGICZNA W JANOWIE LUBELSKIM
POTWIERDZAM / NIE POTWIERDZAM                                    informację zawartą we wniosku

…………………………………………………….                                           (data, podpis i imienna pieczątka pracownika OLB)
AKCEPTUJĘ / NIE AKCEPTUJĘ DO ZWROTU 

..................................................................................                                (podpis i imienna pieczątka Dyrektora PSSE)
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