Dolnoslgska Fundacja Rozwoju
Ochrony Zdrowia we Wroctawiu

ROZLICZENIE KOSZTOW WYJAZDU POZA GRANICE KRAJU

NR Z DNIA

Zwracam sie z prosbg o rozliczenie kosztow pobytu

Imie i nazwisko opiekuna:

Dane pOdOpiecznegO (imie i nazwisko, hasto subkonta)

Miejscowos¢ docelowa i nazwa placowki

Srodek Iokomocji: (w przypadku samochodu
marka, nr rejestracyjny, pojemnose SiNTKA) i i e e e e e e e e e e e e e s e e e e e esaa s aas e aaa i aas

PRZEBIEG TRASY PODROZY

WYJAZD PRZYJAZD

MIEJSCOWOSC /KRAJ DATA GODZINA  |MIEJSCOWOSC/KRAJ DATA GODZINA

Zestawienie kosztéw w PLN

Lp. Wyszczegobtienie Nr dokumentu Data Wartosé

AW N |-

Razem

Zestawienie kosztéw w walucie obcej

Lp. Wyszczegblnienie Waluta llos¢ Kwota Wartosé Kurs waluty
1
2
3
4
Razem
Rozliczenie kosztow Zatwierdzam rozliczenie
Zaliczka
data podpis
Wydatki
Réznica do zwrotu lub wyptaty data pOdeS
data podpis sktadajgcego rozliczenie

Kwota do wyptaty - zwrotu

(stownie ztotych)

data podpis




