
III.

VYPLNÍ LÉKAŘ PODPIS RODIČE

OBMAB
t

® EKO
PLENY

ADRESA:        ...............................................

MOBIL/TEL:     ...............................................

EMAIL:          ...............................................

VAŠE ÚDAJE, KAM BUDEME PLENY ZASÍLAT VYPLNĚNÝ POUKAZ VČETNĚ
KONTAKTNÍCH ÚDAJŮ ZAŠLETE
K NÁM NA ADRESU:

BamboEkoPleny
Novinářská 1113/3,
Ostrava, 70900


