ROZLICZENIE KOSZTOW DOJAZDU NA KONTROLE/LECZENIE
Imie i nazwisko dziecka:

Byto na kontroli /leczeniu w dniach

W osrodku — poda¢ nazwe,, miasto, Rodzaj
(kardiologia/inny - jaki)

Lekarz u ktérego byta wizyta

Srodek transportu Samochéd
Trasa skad — dokad:

Rodzaj paliwa:
benzyna/olej/gaz

Nr rejestr.

Suma Razem do
kilometrow x stawka** wyptaty
Podpis Opiekuna Data

*Fundacja akceptuje poniesione koszty przejazdéw wytacznie na podstawie ORYGINALOW dokumentéw tj. biletéw, faktur;
** przyjmuje sie stawke ryczattu za 1 km: benzyna/olej 50gr/km, gaz 30 gr/km
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