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wojewdodzkiej samorzgdowej Ksiggq Wizualizacji
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(petna nazwa Funduszu)
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Kod pocztowy, miejscowosé
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Sprawa: Zwrot dokumentow prawnego zabezpieczenia wydatkowania zaliczki (gwarancji lub innych
zabezpieczen majatkowych)
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w ramach dziatania/poddziatania: ...................oi e
107 0e] o<1 - To] | RSP *
0] o] 5105 {0 J PPN w celu dostarczenia ww. dokumentu do wystawcy.

(nazwa Programu)

Zwrot oryginatu ww. dokumentu Stanowi wypelnienie .................cooiiiiiiiiii
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* niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki:

1. Oryginal..................... or.........

Do wiadomosci:

Kod pocztowy, miejscowosé

KP-611-359-ARiMR/5.z
Strona2z2



