PARTNERSTWO
STO P' NA RZECZ PROFILAKTYKI

OTYtOS C I I LECZENIA OTYLOSCI

Partnerstwo na rzecz Profilaktyki i Leczenia Otytosci

PELNOMOCNICTWO

Upowazniam niniejszym Pana/Panig
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do reprezentowania organizaciji/firmy:
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w spotkaniach i dziataniach Partnerstwa na rzecz Profilaktyki i Leczenia Otytosci.



