Zalacznik Nr 1¢

ZESTAWIENIE KOSZTOW — FAKTURY I RACHUNKI, KTORE FUNDACJA OPLACA
BEZPOSREDNIO DO WYSTAWCY DOKUMENTU

Data wystania

IMIE I NAZWISKO SKEADAJACEGO ZESTAWIENIE:

ADRES KORESPONDENCYIJNY:

TELEFON KONTAKTOWY:

Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z tre§ciag Cz. V Regulaminu — Wykazem wydatkow w ramach pomocy
spolecznej i prosze o dokonanie przelewu z Subkonta Podopiecznego:

NUMER EWIDENCYJNY, NAZWISKO I IMIE PODOPIECZNEGO

na dane wystawcy dokumentu:

(NAZWA 1 ADRES FIRMY)

Lp. wedlug przedstawionego zestawienia:

1. dokument nr kwota
2. dokument nr kwota
3. dokument nr kwota
4. dokument nr kwota
5. dokument nr kwota
SUMA
Zataczam dokumenty w liczbie: egz.

Zaakceptowana kwote refundacji prosze przekaza¢ na podany ponizej numer rachunku bankowego
wystawcy dokumentu:

(NUMER RACHUNKU BANKOWEGO)

CZYTELNY PODPIS SKEADAJACEGO ZESTAWIENIE

UWAGI:

Przypominamy, ze celowo$¢ poniesionych kosztow musi by¢ doktadnie opisana przez Opiekuna na odwrocie kazdego
dokumentu ksiegowego potwierdzajacego wydatki, a dokumenty te nie moga budzi¢ zadnych watpliwosci pod wzgle-
dem rzetelnosci oraz autentycznosci

Faktury, rachunki lub inne dowody ksi¢gowe nalezy przesylaé¢ wraz z niniejszym Zestawieniem na adres Fundacji:
ul. Lomianska 5, 01-685 Warszawa, badz przedklada¢ osobiscie w Centrum Obslugi Podopiecznych, ul. Panska 98
lok. 201, 00-837 Warszawa.
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