Pervar snlm Roztocza

Zalacznik 1a
FAKTURY DO REFUNDAC]JI (DIAGNOSTYKA, LECZENIE I REHABILITACJA, POPRAWA WARUNKOW

SOCJALNO BYTOWYCH) - ZESTAWIENIE KOSZTOW

IMIE I NAZWISKO WNIOSKODAWCY
ADRES WNIOSKODAWCY
NUMER TELEFONU

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig Wykazu wydatkéw w ramach pomocy spotecznej i zwracam sie z prosba
o zwrot kosztéw diagnostyki, leczenia i rehabilitacji/poprawy warunkdéw socjalno-bytowych!:

(Imie i nazwisko, numer PESEL Podopiecznego)

NUMER DOKUMENTU KWOTA OPIS?
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1 Niepotrzebne skresli¢
2 Opis czego dotyczy faktura wraz z datg wykonania ustugi/poniesienia kosztu. Np. ,Konsultacja kardiologiczna w dniu 01.01.2020 r.”, ,Koszty
transportu. Wizyta kontrolna w Centrum Zdrowia MDM w dniu 01.02.2020”", etc.
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SUMA

Zataczam dokumenty w liczbie: egz. Zaakceptowana kwote refundacji prosze3:

I:l 1. Przekaza¢ na podany ponizej numer rachunku bankowego:

Nazwa banku:

Imie i nazwisko posiadacza rachunku bankowego:

l:l 2. Wyptaci¢ w kasie Fundacji

Miejscowo$¢, data. Czytelny podpis Podopiecznego, Rodzica
lub innego prawnego opiekuna Podopiecznego

UWAGI: Przypominamy, ze celowo$¢ poniesionych kosztéw musi by¢ dokladnie opisana przez Podopiecznego na odwrocie
kazdego dokumentu ksiegowego potwierdzajacego wydatki, a dokumenty te nie moga budzi¢ watpliwosci pod wzgledem
rzetelnosci lub oryginalnosci. Faktury, rachunki lub inne dowody ksiegowe nalezy przesyla¢ w oryginale wraz z niniejszym
Zestawieniem Kkosztéw na adres: Fundacja Parasol Roztocza, ul. Zamojska 42 A, 22-600 Tomaszéw Lubelski lub przedkladaé
osobiscie w biurze Fundacji Parasol Roztocza (ul. Zamojska 42 A, 22-600 Tomaszéw Lubelski).

3 Wiasciwie zaznaczy¢



