
Katowice, dn. …………………… roku 

…………………………………………… 

Lekarz/Pielęgniarka  

Hospicjum Świętego Franciszka 

Do Magazynu Hospicjum Świętego Franciszka: 

proszę o wydanie dla podopiecznego p. ……………………………………………………….. zam. w Katowicach, 

przy ul. ………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

………………………………………… 

Podpis Lekarza/Pielęgniarki 

Magazyn mieści się w Katowicach przy ul. Sienkiewicza 36 (wejście od ulicy, 

po lewej stronie od wejścia do budynku) 

Godziny otwarcia Magazynu (Tel. 509-288-114): 

Poniedziałek i Środa:  15.30-18.00 

Piątek:  9.30-12.00 

 

Katowice, dn. …………………… roku 

…………………………………………… 

Lekarz/Pielęgniarka  

Hospicjum Świętego Franciszka 

Do Magazynu Hospicjum Świętego Franciszka: 

proszę o wydanie dla podopiecznego p. ……………………………………………………….. zam. w Katowicach, 

przy ul. ………………………………………………………………… 

 

………………………………………… 

Podpis Lekarza/Pielęgniarki 

Magazyn mieści się przy w Katowicach ul. Sienkiewicza 36 (wejście od ulicy, 

po lewej stronie od wejścia do budynku) 

Godziny otwarcia Magazynu (Tel. 509-288-114): 

Poniedziałek i Środa:  15.30-18.00 

Piątek:  9.30-12.00 

Lp. Nazwa materiału lub sprzętu Ilość 
sztuk 

Uwagi 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

Lp. Nazwa materiału lub sprzętu Ilość 
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