Zatagcznik Nr 1 do Zatacznika Nr 2

ROZLICZENIE
kosztow przejazdu samochodem osobowym ucznia niepelnosprawnego
oraz jego rodzica lub opiekuna do przedszkola/szkoly/osrodka*

Przedkladam rozliczenie za przejazdy UCZNIA..........c.oiiiieiee e,
(nazwisko i imig ucznia niepelnosprawnego)

W MIESIGCU. vt enteeeeie et eieeaieanaenns 2024 r. z miejsca zamieszkania tj. z miejscowosci

(miejsce zamieszkania) (nazwa przedszkola, szkoty lub osrodka)
1 do miejsca zamieszkania i z powrotem.
Poswiadczenie dyrektora:

Potwierdzam liczbg ....... dni obecnosci dziecka w szkole w miesiacu.......c.............. 2024 1.

(podpis i pieczqtka dyrektora szkoty)

(data i podpis rodzica/ opiekuna)

*niepotrzebne skreslic

ROZLICZENIE

(uzupelnia Ref. Oswiaty)

(Liczba dni obecnosci (dzienna stawka )

Zatwierdzam do wyplaty KWotg:.........cooiiiiiiiiiiieeieeee e e ZE

(data i podpis)



