[bookmark: _GoBack].................................................................................
.................................................................................
wpłacający (imię i nazwisko osoby / nazwa firmy)
.................................................................................
adres
NIP (osoby prawne i jednostki org.) ................................
…………………………………………………………………………….
dane do kontaktu (e-mail, telefon)
……….……………….
miejscowość, data
Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera
ul. św. Teresy od Dzieciątka Jezus 8
91-348 Łódź
Wniosek o zwrot APC*
W związku z wycofaniem artykułu nr MEDPR-.........................
autorstwa ............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
imiona i nazwiska wszystkich autorów
złożonego do czasopisma „Medycyna Pracy. Workers’ Health and Safety” i zaakceptowanego do publikacji w nim,
proszę o zwrot wpłaty uiszczonej w dniu .........................,
tytułem: APC.
Zgodnie z „Regulaminem ogłaszania prac” w czasopiśmie „Medycyna Pracy. Workers’ Health and Safety” zwrot wynosi 70% wniesionej opłaty. Zwrot proszę przekazać na konto: 
..............................................................................................................................................................
numer rachunku bankowego IBAN, SWIFT / BIC
..............................................................................................................................................................
nazwa i adres banku 
……………………………
podpis osoby uprawnionej
* Wniosek po wypełnieniu i podpisaniu proszę przesłać w formie skanu na adres: mp@imp.lodz.pl 
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