ROZLICZENIE

poniesionych kosztow na leczenie/rehabilitacje
Fundacji Dom Rodzinng Rehabilitacji Dzieci
z Porazeniem Mozgowym w Opolu

Dane wnioskodaw CY (wypehia¢ czytelnym pismem).
Osoba niepetnosprawna /Opiekun prawny*

AZiatajgey W IMIERIIL: «uvueieiiiiiiiiiiiieiiir i

Przedstawiam rozliczenie poniesionych kosztow wraz z oryginatami faktur

Lp. Dokument — nr dokumentu, data wystawienia, opis przedmiotu/ustugi kwota

1

Razem




Whioskuje o*:
1. ptatno$¢ przelewem na konto sprzedajacego W banKu...........ccccceveviiiriennene

NI KON ... — kwota

2. zwrot zaptaconej naleznosci na moje konto w banku...........ccccoveevieiinnnnnnn.

N KONEA ... —kwota ....cceoveeininne zt

3. wyptate gotowki w kasie Fundacji — kwota

W zataczeniu faktury ujete w zestawieniu 1 opisane.

* - niepotrzebne skreslic¢

(Imig i Nazwisko osoby sktadajgcej rozliczenie, telefon kontaktowy)

Zatwierdzam rozliczenie do wyplaty:

(podpis pracownika upowaznionego do zatwierdzania rozliczen)

POKWITOWANIE*

Kwituje odbidr z konta mojego dziecka:

Imig, Nazwisko i adres osoby niepelnosprawnej
z Fundacji Dom Rodzinnej Rehabilitacji Dzieci z Porazeniem Mézgowym kwoty:.................zt

stownie

na podstawie powyzszego rozliczenia.

Czytelny podpis Rodzica/Opiekuna osoby niepelnosprawne;j
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