‘. na ralunek dzieciom

z chorobg nowotworowqg FUNDACJA
Zatgcznik nr1do Regulaminu

WNIOSEK O ZWROT PONIESIONYCH KOSZTOW

Wroctaw, dnia

(imie i nazwisko dysponenta subkonta) (wypetnia dysponent)

Wroctaw, dnia

(adres zamieszkania) (wypetnia Fundacja)
Fundacja “Na Ratunek Dzieciom z Chorobg Nowotworowqg”
ul. Slezna 114s/1, 53-111 Wroctaw

Zwracam sig z prosbq o zwrot poniesionych kosztéw leczenia z Konta Imiennego mojego dziecka:

(imig i nazwisko dziecka), w oparciu o ponizsze faktury:

1.  F-raVatnr Kwota:
2. F-raVatnr Kwota:
3. F-raVatnr Kwota:
4. F-raVatnr Kwota:
5. F-raVvatnr Kwota:
6. F-raVatnr Kwota:
7. F-raVatnr Kwota:
8. F-raVatnr Kwota:
9. F-raVatnr Kwota:
10. F-ra Vatnr Kwota:
1. F-raVatnr Kwota:
12. F-ra Vatnr Kwota:
13. F-ra Vatnr Kwota:
14. F-ra Vatnr Kwota:
15. F-ra Vatnr Kwota:

KARTA DROGOWA*:

KWOTA tACZNA*:

*wypetnia Fundacja

Potwierdzam, ze wykazane we wniosku Faktury sq zgodne z kryteriami okre$lonymi w obowiqzujgcym
Regulaminie Kont Imiennych Fundacji.

AKCEPTUJE:

podpis dysponenta konta podpis lekarza prowadzqcego



KARTA DROGOWA

Za okres od

Przyjety wskaznik kosztéw - Tkm = 0,80 zt

do

Lp.

skaqd - dokqgd

cel podrozy data przyjazdu | ilo§é kilometrow
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tACZNIE KM:

KWOTA ZWROTU:

Potwierdzam, ze wykazane w karcie drogowej informacje o przejazdach sqg zgodne z rzeczywistosciq

i spetniajq kryteria okre§lone w obowiqzujgcym Regulaminie Kont Imiennych Fundacji.

podpis dysponenta konta

AKCEPTUJE:

podpis lekarza prowadzgcego



