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Załącznik nr 2	  
[bookmark: _GoBack]ZESTAWIENIE KOSZTÓW z dnia  …………………………..

Imię i nazwisko (opiekuna) :	________________________________________________________________________
Adres:				________________________________________________________________________
Nr konta bankowego :	__________________________________________________________________________________

Zwracam się z prośbą o pokrycie kosztów :   _____________________________________________________________ 
dotyczących (imię i nazwisko Podopiecznego): __________________________________________________________
wg przedstawionego zestawienia:
1. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
2. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
3. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
4. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
5. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
6. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
7. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
8. faktura/rachunek/bilet nr …………………………………………, kwota …………………………………….,
          suma: …………….…………………………
Załączam faktury, rachunki w ilości: …………….. egz.
Uwagi Fundacji:
· W przypadku większej ilości dokumentów, prosimy o rozszerzenie zestawienia.
· Przypominamy, że każdy dokument musi być na odwrocie wyraźnie podpisany i dokładnie opisany przez Podopiecznego lub osoby reprezentujące Podopiecznego, co do celowości poniesionych kosztów.
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