
Załącznik Nr 1
do umowy nr….. z dnia…….

………………........................., dnia.........................

…………………………………………
imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego
...........................................................
adres 
..........................................................
telefon

Rachunek (zwrot kosztów przejazdu ucznia niepełnosprawnego prywatnym samochodem osobowym, zgodnie z umową nr ...........................z dnia .................... 
za miesiąc ......................... 20.......r.)

Przedkładam rachunek za przejazd ucznia ……………………………………………………………….….. .....................................................................................................do placówki ………………….………… ....................................................................................................................................................(nazwa placówki) w okresie od .................................. do .................................. 
Wysokość jednorazowego przewozu objętego umową (§ 3 ust. 2 umowy) wynosi ............... zł x liczba dni faktycznego dowozu w okresie rozliczeniowym ................................. 
Kwota zwrotu wynosi ................................. zł 
(słownie: ................................................................................................................................)


………….............................................................
(podpis rodzica/opiekuna/opiekuna prawnego)
__________________________________________________________________________


................................................ 
(pieczątka placówki oświatowej)

ZAŚWIADCZENIE

Potwierdzam liczbę ...................... dni obecności dziecka/ucznia.............................................
w przedszkolu/szkole/ośrodku* w miesiącu .................................................20..............r. 


.............................................................
(pieczątka i podpis dyrektora przedszkola/ szkoły /ośrodka lub 
osoby upoważnionej)
_________________________________________________________________________________
Wypełnia Gmina

Zatwierdzam do przelania na konto bankowe opiekuna kwotę: ……………………………………..…. zł. 
(kwota słownie ………………………………………………………………………………………………….. )

……………………………………………                                              ……………………………………….
(sprawdzono pod względem formalnym i rachunkowym)                                                         (data, podpis i pieczęć Burmistrza)
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