Nazwa akcji szkoleniowej……………………………………………………………………………………………………………….

Miejsce………………...................................................................Termin…………………………………………….

Niniejszym potwierdzamy otrzymanie i wykorzystanie produktów medycznych / leczniczych / suplementów diety/ odżywek* wymienionych na Fakturze VAT /Rachunku* 
Nr…………………….… z dnia ………………..……….. na kwotę …………………… zł.
Nr…………………….… z dnia ………………..……….. na kwotę …………………… zł.
Nr…………………….… z dnia ………………..……….. na kwotę …………………… zł.
Nr…………………….… z dnia ………………..……….. na kwotę …………………… zł.
Nr…………………….… z dnia ………………..……….. na kwotę …………………… zł.
	L.p.
	Nazwisko i imię
	Podpis
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                                                                                                                       Podpis osoby wydającej
                                                                                                                       (imię i nazwisko, funkcja)





                               …………………………………………….
