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Wojewodzka Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna w Warszawie
ul. Zelazna 79
00-875 Warszawa

WNIOSEK O ZWROT NADPLATY
Prosz¢ o zwrot nadptaty w kwocie ...............cooiinll zt. z dnia ... , ktora

powstata w wyniku:

(nazwa banku)

Nr rachunku

(podpis wnioskodawcy)

Wypehia osoba upowazniona w Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej

Potwierdzam/nie potwierdzam informacje zawartq we wniosku

Akceptuje/ nie akceptuje do zwrotu




