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Stempel RCKiK

Data Podpis Uczestnika

Uzupetnij drukowanymi literami:

Imie i nazwisko:

Adres e-mail:

Nr tel. komdrkowego:

Krew oddaje w RCKiK w:

Adres korespondencyjny:

Ministerstwo o W Rt
Z drow@ NLK /r\/v@?e/ Pyl

www.gov.pl/zdrowie www.gov.pl/nck www.twojakrew.pl

Program polityki zdrowotnej ,Zapewnienie samowystarczalnosci
Rzeczypospolitej Polskiej w krew i jej sktadniki na lata 2021-2026",
finansowany ze srodkéw Ministra Zdrowia






