ZAŁĄCZNIK NR 6 
–	POTWIERDZENIE ROZPOCZĘCIA AKCJI DYSTRYBUCJI PREPARATU STABILNEGO JODU



		Suchedniów, dnia 	
(pieczęć)




POTWIERDZENIE



Potwierdzam uruchomienie akcji dystrybucji preparatu stabilnego jodu w postaci tabletek jodku potasu w mieście i gminie Suchedniów

Godzina rozpoczęcia akcji: 	 .

		
	(podpis i pieczęć)
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