Sveikatos programų, finansuojamų Biržų
rajono savivaldybės visuomenės sveikatos
rėmimo specialiosios programos lėšomis,
paraiškų atrankos konkurso tvarkos aprašo
7 priedas

(Prašymo pervesti lėšas forma)

Biržų rajono  savivaldybės administracijos
Buhalterinės apskaitos skyriui



P R A Š Y M A S

				20_____________
				           Biržai


____________________________
   (Juridinio asmens pavadinimas)
____________________________
      (Juridinio asmens kodas)


                       Prašau pervesti _______eurų sumą  20__ metų _________ ketvirčiui sveikatos programos (finansuojamos visuomenės sveikatos rėmimo specialiosios programos lėšomis)
__________________________________________________________________ vykdymui	
į sąskaitą 
Nr. LT 


			                          _________________________________
				        (Pareigos vardas. pavardė, parašas)










                  

