Zatgcznik nr 2 do Programu
,Ostrowska Karta Krwiodawcy’

Prezydent Miasta

Ostrowa Wielkopolskiego

al. Powstancéw Wielkopolskich 18

63-400 Ostrow Wielkopolski
WNIOSEK O WYDANIE OSTROWSKIEJ KARTY KRWIODAWCY

1. Imie i nazwisko wnioskodawcy:

Wnosze o:

Wydanie Ostrowskiej Karty Krwiodawcy*

Przedituzenie waznosci Ostrowskiej Karty Krwiodawcy*

Wydanie duplikatu Ostrowskiej Karty Krwiodawcy*

* Prosze zaznaczy¢ znakiem ,X” odpowiednie pole

Posiadam:

Legitymacje Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi — Il stopnia*

Legitymacje Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi — |l stopnia*

Legitymacje Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi — | stopnia*

Legitymacje Honorowego Dawcy Krwi — Zastuzonego dla Zdrowia Narodu*

Zaswiadczenie potwierdzajgce ilos¢ oddanej krwi lub odpowiadajgca tej
objetosci ilos¢ innych jej sktadnikow*

* Prosze zaznaczy¢ znakiem ,X” odpowiednie pole

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg i aktualne oraz, ze jestem
Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za sktadanie nieprawdziwych o$wiadczen oraz
zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowa¢ o wszelkich zmianach danych zawartych
w niniejszym wniosku.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy
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