(Adres c.d.)

ZESTAWIENIE KOSZTOW

Zwracam si¢ z prosba o zwrot kosztoéw dotyczacych leczenia, rehabilitacji, zakupu

sprzetu, lekow i innych

(Imig, nazwisko i numer podopiecznego Fundacji)

W(g przedstawionego zestawienia

L. Faktura nr........ooooiiii e, kwota .....cocooviiiii,
2. Fakturanr. ... kwota.......coooviiiiiiiin.
3. Fakturanr............ooooiiiiiiiiiiii kwota........ooooiiiii
4. Fakturanr..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiie kwota.......coooviiiiiiiin.
5. Fakturanr..............o kwota........ooooiiiiil
6. Fakturanr............cooooiiiiiiiiiiiiii kwota.........oooeiiiiiiin

. FaKtura nr ....oooooomnne i kwota.....ooovveeeiiiii ..



8. FaKtura nr ......ooooeiiii kwota....oooviiiei i,

9. Fakturanr ... kwota.........ooooiiiii i,
10. FaKtura N1 ..o e kwota....ooooieee i,
SUMA: <

Dolaczamy faktury/rachunki w ilo$ci..................... egz.

Prosze o optacenie faktury / zwrot srodkoéw * na numer konta

Czytelny podpis
- w przypadku wigkszej ilosci dokumentdéw prosimy o rozszerzenie zestawienia

- przypominamy, ze kazdy dokument musi by¢ doktadnie opisany na odwrocie

*niepotrzebne skresli¢



