Warszawa, dnia...........coooviiiiiiinnnnninnn..
(adr es) ...................................
(telefon - |.) ............................
Warszawskie Hospicjum Spoteczne
PI. Inwalidéw 10 lok. 73
01-552 Warszawa
Rezygnacja
Ja nizej podpisana/podpisany, informuj¢ ze z dniem......................... rezygnuje
Z porozumienia w sprawie wolontariatu podpisanego dnia................cooooiiiiiiiiiiiinn.

z Warszawskim Hospicjum Spotecznym.



