z chorobg nowotworowqg FUNDACJA

‘~ na ralunek dzieciom

Zalacznik nr 3

Whiosek o zwrot poniesionych kosztéw leczenia

(imie 1 nazwisko dysponenta subkonta) (wypetnia dysponent)

............................................................................................................................ Data WplyWU: .coviiiiieieieeccceeee e
(adres zamieszkania) (wypelnia Fundacja)

Fundacja ,,Na Ratunek Dziecjom z Choroba Nowotworowa”
ul. Slezna 114 s/1, 53 - 111 Wroclaw

Zwracam site z prosbqg o zwrot poniesionych kosztow leczenia z Konta Imiennego mojego dziecka:

..................................................................................................................................... , W oparciu o ponizsze faktury:
L F-Ta VAT DT ottt KWOota: ccoeviiviiiiiiiiiiiicnicccccceene
2. F-Ta VAT IIT oottt KWota: ..oeiiviiiiiiiiiicciciiciccece,
3. F-Ta VAT IO ittt Kwota: .o,
4. F-Ta VAT DT oot Kwota: .o,
5. F-Ta VAT DT oot Kwota: oo,
6. F-Ta VAT NIT .ottt Kwota: ..oeoiiiiiiiiiiiiiiiicicece,
7. F-Ta VAT T ittt Kwota: oo
8. F-Ta VAT IIT ..ottt KWota: ..oeoiiiiiiiiiiiiiinicicc
9. F-ra VAT DT .ot Kwota: cooieieieeeeeeee
10. F-Ta VAT DT ittt KWota: c.oeoiiiiiiiiiiiiiiiiicicc
11. F-ra VAT DT ittt KWOta: ..ot
12, F-Ta VAT DT oottt KWota: ..oeiviiiiiiiiiiiciiicicece
13. F-Ta VAT NIT it KWota: (oo,
14. F-Ta VAT OIT oottt Kwota: (oo
15. F-ra VAT NIT ot KWwota: (oo,
KARTA DROGOWAF: ..cotiitiiereneeteresenteseeseeseeeenne

KWOTA LACZNAZ: ..ooiirteteeeneeteteseeseenesteeene

(*wypetnia Fundacja)

Potwierdzam, ze wykazane we wniosku Faktury
sq zgodne z kryteriami okreslonymi w obowiqzujgcym
Regulaminie Kont Imiennych Fundagcji. AKCEPTUJE:

(podpis dysponenta konta) (podpis lekarza prowadzqcego)



KARTA DROGOWA

Za OKTeS Od ..ccuvvvvneiieeeieeceeceeeeeene (& Lo TPt .

Przyjety wskaznik kosztéw - 1 km = 0,80 zt

Lp. Skad — dokad Cel podroézy Data przejazdu | Ilo$é kilometrow

10
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13

14

15

16

17

18

19

20

LACZNIE KM: ....coooiiiiiiiiiiiiicnicicnicnene,

KWOTAZWROTU: ..o,

Potwierdzam, ze wykazane w karcie drogowej
informacje o przejazdach sq zgodne z rzeczywistosciq
i spetniajq kryteria okreslone w obowiqzujqcym
Regulaminie Kont Imiennych Fundacji.
AKCEPTUJE:

(podpis dysponenta konta) (podpis lekarza prowadzqcego)



