(pieczgé zaktadu pracy) (miejsce i data)

B L1 E] 747 1 o
(pelna nazwa jednostki refundujacej nauke)
(doktadny adres jednostki)
NrNIP:o NrREGON:.....oo
zrefunduje Panu/ Pani ..o e
(imi¢ i nazwisko)
ZAMELIAOWANEZO. . ..ttt et e e e e
(doktadny adres zameldowania skierowanego)

NAUKE N KUTSIC: ..ot

prowadzonej przez Akademi¢ Zdrowia Izabela Lajs siedzibg w Justynowie przy ulicy
Gtowna 81; kod 95-020 Justynow; Filia w Lodzi ul. Kilinskiego 21; kod 90-205.
Jednoczesnie oswiadczamy, iz Nasza jednostka pokryje cze$¢ kosztow nauki

L0110 ) 2 1 PP
w terminie 7 dni od daty wystawienia faktury.

(pieczgc i czytelny podpis osoby upowaznionej przez Zaklad Pracy)

OSWIADCZENIE
Oswiadczamy, ze Nasza firma jest podatnikiem podatku VAT i niniejszym upowazniamy firme
Akademia Zdrowia Izabela Lajs Justynow, ul. Gtéwna 81 do wystawienia FA VAT bez naszego
podpisu.

(pieczed i czytelny podpis osoby upowaznionej przez Zaktad Pracy)



