Zatacznik nr 3
Whiosek o zwrot poniesionych kosztow leczenia

(imie i nazwisko dysponenta subkonta) (wypetnia dysponent)

........................................................................... Data WPIYWU: ..o e
(adres zamieszkania) (wypetnia Fundacja)

(adres zamieszkania c.d.)
Fundacja , Na Ratunek Dzieciom z Chorobg Nowotworowg”

ul. Slezna 114 s/1, 53 - 111 Wroctaw

Zwracam sie z prosbg o zwrot poniesionych kosztéw leczenia w oparciu o ponizsze oryginalne faktury

z subkonta imiennego MOJEEO ZIECKA: ......ccceuvueiiririeceirt ettt ettt et st s e st ee e s st s
1. F-raVAT nr KWORA: .o
2. F-raVAT nr

3. F-ra VAT nr

4. F-raVAT nr KWOTA: oo
5. F-ra VAT nr KWORA: .ot
6. F-ra VAT nr

7. F-ra VAT nr KWOTA: .o
8. F-ra VAT NI et e KWOTA: oo
9. F-ra VAT NI et KWORA: .o
10. F-ra VAT NF et KWOTA: oo e
11, F-ra VAT NF e e KWORA: .ot
12, F-ra VAT NF ettt KWOTA: ..o
13. F-ra VAT nr KWORA: .o
14. F-ra VAT nr KWOTA: .ot
15. F-ra VAT nr

KARTA DROGOWAX: ...ttt e
KWOTA LACZNAX: ...t reee et senraeeene
KWOTA 0O ZWEOTU™: ..ottt st st sae b et et ste et eteebesteetssanenesaseresrnaeraens
Kwituje odbidr kwoty™*: .......ccoeveveeirrcecce s PLN e
(data i podpis dysponenta)
Przelano na Konto bankoWe™: ...t st sre e sre s
POZOSTAto O ZWIOTU: ....vvieeieieectctct ettt st st st s b st et st b sbe et ens

Witasnorecznym podpisem potwierdzam, ze wykazane we
whniosku Faktury sq zgodne z kryteriami okreslonymi
w obowigzujgcym Fundacji Requlaminie Kont Imiennych.

AKCEPTUIJE:

(Podpis dysponenta konta) (podpis lekarza prowadzgcego)

*WYPELNIA FUNDACIJA



KARTA DROGOWA

Karta drogowa za okres od

Przyjety wskaznik kosztéw 1 km = 0,80 zt

Marka i typ pojazdu: ....ccocceceeeieire e

Numer rejestracyjny: ...c.ccceveeeeceenenn.

Lp.

Skad- dokad

Cel podrézy

Data przejazdu | llos¢ kilometrow
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oswiadczam,

Wtasnorecznym podpisem potwierdzam, Ze podane w niniejszej karcie
drogowej informacje o przejazdach sq zgodne z rzeczywistoscig, a takiel Kwota zwrotu:
ze powyzisze przejazdy spetniajg kryteria refundacji
okreslone w obowiqzujgcym w Fundacji ,,Regulaminie Kont Imiennych”.

(podpis dysponenta konta)

tacznie km:

AKCEPTUIJE:

(podpis lekarza prowadzacego)






