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Data wypetnienia: .....................

(Numer telefonu)

ZESTAWIENIE KOSZTOW
Zwracam si¢ z prosbg o zwrot kosztow dotyczacych leczenia, rehabilitacji, zakupu
sprzetu, lekow 1 innych

(nr ewidencyjny, nazwisko i imi¢ podopiecznego/opiekuna )

W(g przedstawionego zestawienia

1. FaKtura Nl KWOLA ..o
2. FaKIUra Nl KWOLA.....coeivirieriiiiinine
3. Faktura nr.....oee e Kwota.......coovvvervaiennn,
4. FaKtUra Nl Kwota.......ccoovvvervaiennnn
5. FaKtUra Nl..ceccciceeec e, KWOLA.......ccverieieieiennen
6. FaKIUIa NI ..o, KWOLa.......ccveieieieiennnn
7. FaKtUra nr ..o.ooceeeceeeecece e Kwota......c.ccovevvviirrinenne.
8. FaKtura nr .....cccveeeveeeece e Kwota.......coovvvervaiennn,
9. FaKIUIa NI .o, KWOLa.......ccveieieieiennnn
10.FAKLUrA NI oo KWOta........covevereeieinnnn
SUM A e
Zataczamy faktury w iloSci.........cc.......... egz

Czytelny podpis podopiecznego/opiekuna

- przypominamy, ze kazdy dokument musi by¢ doktadnie opisany

Niepotrzebne skresli¢



