Dolnoslgska Fundacja Rozwoju
Ochrony Zdrowia

ul. Lotnicza 37

54-154 Wroctaw

NIP 899-17-72-534

ZESTAWIENIE ZBIORCZE KOSZTOW DOJAZDU NR

z dnia

Imie i nazwisko kierowcy lub opiekuna,
Zestawienie kosztow dojazdu

dla dotyczy:

Hasto
Migjscowos¢ subkonta

do | |

Imig i nazwisko

Data pierwszego dnia azdu Data ostatniego dnia azdu
naczasod [ Jao | |

Polecenie to dotyczy wyjazdow wykonywanych w ciggu 1 miesigca kalendarzowego do tej samej

miejscowosci

w celu | |

W wypadku podr6zy autem prosimy poda: marke samochodu, pojemnos¢ silnika, numer rejestracyjny
ojazdu, W przypadku podrézy PKS lub PKP prosimy zalgezyé bile

Srodek lokomociji

Zwracam sie z prosba o refundacje poniesionych kosztow dojazdéw na rehabilitacje i leczenie

Podpis dysponenta

(Wypetnia Fundacia) RACHUNEK KOSZTOW

Rachunek sprawdzono pod wzgledem

formalnym i rachunkowym merytorycznym Razem przejazdy, dojazdy

Data Podpis Data Podpis Noclegi wg rachunkow

Zatwierdzono na sume: |

Inne wydatki wg zatgcznikéw

Finansowane z: Stownie: SUMA OGOLEM

Zalgczniki Pobrana zaliczka

pozycja Do wyptaty / zwrotu




Lp. WYJAZD

PRZYJAZD

Miejscowo $¢€

Data

Godzina

Miejscowo $¢€

Data

Godzina

[7:8
(o))

llosé Warto
kilometréow

Potwierdzenie

(pieczatka, data podpis)

10

Kwituje odbidr kwoty

Niniejszy rachunek przedktadam

Stownie ziotych:

Data

Podpis

Data

Podpis kierowcy
lub opiekuna




