Miejscowosé, data

telefon

RACHUNEK
0 zwrot kosztow dowozu dziecka/ucznia niepelnosprawnego do przedszkola, oddzialu
przedszkolnego w szkole podstawowej, innej formy wychowania przedszkolnego, osSrodka
rewalidacyjno-wychowawczego, szkoly podstawowej lub szkoly ponadpodstawowej
wlasnym Srodkiem transportu/Srodkami zbiorowej komunikacji publicznej*

I. Wypelni¢ w przypadku dowozu wlasnym Srodkiem transportu

Przedktadam rachunek za przejazdy dziecka ...
(imig i nazwisko dziecka/ucznia niepetnosprawnego)

wokresie 0d.........oooiiiiiiii do i Z miejsca zamieszkania,

t]. Z MICJSCOWOSCT «.uvneeeiiniiiiiaiaieaeeneanne, O

(nazwa placowki oswiatowej)

Rozliczenie:

Odlegtos¢ z miejsca zamieszkania do placowki o§wiatowe] ..................... km x 2 x stawka za

km przebiegu ............. zVkm x liczba dni obecnosci w placowce oswiatowej, do ktorej

dziecko/uczen niepelnosprawny uczeszcza ............ PN zt

(KWOta STOWNIE: ... e e e e )

Il. Wypelni¢ w przypadku dowozu srodkami zbiorowej komunikacji publicznej

Przedktadam rozliczenie kosztow dojazdu srodkami komunikacji publicznej dziecka/ucznia

NIEPEIOSPTAWINEZO ... .veeiit ettt ettt et e et e e e et e et et e ettt e et e eaeeneeeaeans
(imie i nazwisko dziecka/ucznia niepetnosprawnego)
01az OPIEKUNA ..o e e
(imig i nazwisko Opiekuna dziecka/ucznia niepetnosprawnego)
W okresie 0d........coeiiiiiiiiiiiiii do o Z miejsca zamieszkania,
t]. Z MIEJSCOWOSCT . euveneniiiiiiiiiiiiiieeeeneans O

(nazwa placowki oswiatowej)

* Niepotrzebne skresli¢



* Nalezno$¢ wynikajaca z zakupu biletdow miesiecznych wynosi: .............coeviviennnn.... 7t

(KWOta STOWNIE: ..ot e e e e e e )
“Naleznos¢ wynikajaca z zakupu biletéw jednorazowych Wynosi: .......................o...... 7k
(KWOta STOWNIE: ... e e e e )

I11. Naleznos$¢ prosze przekaza¢ na moj rachunek bankowy nr:

(data i podpis Opiekuna)

Potwierdzenie
obecnosci dziecka/ucznia niepelnosprawnego w placowce oswiatowej
wypelnia dyrektor przedszkola /szkoly /oSrodka

(pieczeé placowki) (miejscowos¢, data)

Potwierdzam liczbg ................ dni ObBECTNIOSCT .ttt
(imie i nazwisko ucznia)

w przedszkolu, oddziale przedszkolnym w szkole podstawowej, innej formie wychowania
przedszkolnego, osrodku rewalidacyjno-wychowawczym, szkole podstawowej lub szkole
ponadpodstawowej * w miesigcu ...................... 20....c..... r.

(Podpis i pieczeé dyrektora
przedszkola/ szkoly/osrodka)

* Niepotrzebne skresli¢



