<>

zdruzenje multiple skleroze
. . slovenije
(ime, priimek)

(naslov)

(poStna Stevilka, kraj) ,

ZMSS
Maroltova 14

1000 Ljubljana Ljubljana,(datum)

Zadeva: IZJAVA

Spodaj podpisan/a (ime, priimek) , izjavljam, da sem dne

.20___ opravil/a plac¢ilo (navesti)

iz svojih sredstev.

Prosim za povrnitev stroskov v viSini €.

(podpis)
Priloga:

- Racdun

ZdruzZenje multiple skleroze Slovenije | sedez: Maroltova 14, Ljubljana tel: 01/568-72-99 | e-posta: info@zdruzenje-ms.si



	ime priimek: 
	naslov: 
	poštna številka kraj: 
	undefined: 
	Ljubljanadatum: 
	Spodaj podpisana ime priimek 1: 
	Spodaj podpisana ime priimek 2: 
	undefined_2: 
	fill_9: 
	Prosim za povrnitev stroškov v višini: 
	Text1: 
	Signature2_es_:signer:signature: 


