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Do

Dyrektora

Slgskiego Oddziatu Wojewdédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

w Katowicach

Zwracam sie z wnioskiem o umozliwienie ztozenia zestawienia refundacyjnego /korekty* za okres

oo [E O USTUU dO e po zamknieciu okresu rozliczeniowego.

Pieczatka i podpis wtasciciela

*Niepotrzebne skresli¢



