ZESTAWIENIE KOSZTOW LECZENIA / REHABILITACJI PODOPIECZNEGO

Imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna Prawnego

FNo [ =TS

Nr telefonu: e

Data wystania

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z trescig ,,Regulaminu udzielania pomocy dzieciom onkologicznie chorym”
Fundacji ,Krwinka” i zwracam sie z prosbg o zwrot kosztdw leczenia/rehabilitacji Podopiecznego

[nazwisko i imie Podopiecznego)

wg przedstawionego zestawienia:

1. dokUment nr e e e kwota kwota wyptaty ..o
2. dokument Nr . KWOT@ e kwota wyptaty ...,
3. dokument Nr ..o e KWOTE kwota wyptaty ...oooevreceeeereene
4. dokument NI e s KWOT@ e kwota wyptaty .....ccooeveniieieen,
5. dokUment nr ..ccveere e, KWOLA kwota wyptaty ..o,
6.  dOKUMENT NI i e, KWOTA kwota wyptaty ..o,
7. dokument Nr ..ot KWOTE kwota wyptaty ...ocooevreceieereeene
8. dokUment NI e, KWOT@e e kwota wyptaty ..o,
9. dokUMENT NF i eeeees KWOT@e e kwota wyptaty .....oocooeeiiiiens
10. dokument Nr ... eceieeiecneec e e KWOLA kwota wyplaty ......ccooveniiiieen,
11, dokument Nr...oeceveeecneee e KWOLA kwota wyptaty ...,
12, dokument Nr e e, KWOtLA kwota wyptaty ..o
13. dokUMENT NE e eeeees KWOTA e kwota wyptaty ..o,
14, dokument Nr .. KWOLE kwota wyptaty ..o
SUMAL ettt et et e st st e st st e s e et e ettt ettt ees SUMA WYPEATY ..o
Zatgczam ponumerowane dokumenty w liczbie ................... egz.

Zaakceptowang kwote refundacji prosze przekazac na podany nizej numer rachunku bankowego:

numer rachunku bankowego, nazwa banku

imie i nazwisko posiadacza rachunku bankowego
UWAGI:
Przypominamy, ze celowo$é poniesionych kosztéw musi byé doktadnie opisana przez osoby reprezentujace Podopiecznego na odwrocie kazdego
dokumentu ksiegowego, potwierdzajgcego wydatki (zgodnie z Regulaminem Fundacji ,,Krwinka”) a dokumenty te nie mogg budzi¢ watpliwosci
pod wzgledem rzetelnosci ani oryginalnosci. Faktury, rachunki lub inne dowody ksiegowe przesyta¢ nalezy w oryginale wraz z niniejszym
Zestawieniem kosztéw na adres Fundacji ,Krwinka”: ul. Styrska 4, 91-404 t6dz, badz przektada¢ osobiscie w biurze Fundacji pod tym samym
adresem.

czytelny podpis Rodzica lub Opiekuna Prawnego Podopiecznego
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