FUNDACIJA POMOCY DZIECIOM | OSOBOM CHORYM

»KAWALEK NIEBA”

ul. Poznanska 14/8 , 84-230 Rumia, tel. 799036122, e-mail: info@kawalek-nieba.pl
KRS 0000382243; REGON: 221206325; NIP: 5882378570;
http://www.kawalek-nieba.pl/
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TEIETON vt e E-Mail coeeeeeeeeiee et Numer Subkonta ................

L. p. Numer faktury/rachunku Kwota

SUMA:

(nalezy zataczy¢ ORYGINALY FAKTUR/RACHUNKOW podpisane na odwrocie imieniem, nazwiskiem, numerem subkonta
podopiecznego oraz kazda z nich musi by¢ opisana na odwrocie recznie uzasadnieniem czego dotyczy. Jesli faktury/rachunki
zostaty optacone przelewem nalezy dotgczyé potwierdzenia przelewdw uzasadniajgce, ze sg zaptacone.)

Zaakceptowang kwote refundacji prosze o przekazanie na rachunek bankowy numer:

Imie, Nazwisko, adres (JESIi INNY NiZ POWYZE]): wuuiiiuiiiriiiiiiierettieeeeueeertreeeeee s eeesrssesreasssesnsssessssssssnensssesnnsseesrsnnssesnnessnnnssans

Oswiadczam, ze wydatki dotyczace tego zestawienia kosztow zostaty faktycznie przeze mnie poniesione, a przedmioty i ustugi zostaly przeze mnie
odebrane, co potwierdzam zatgczonymi dokumentami i nie uzyskatem oraz nie wystepowatem o refundacje do innej instytucji, podmiotu. Wydatki
zrefundowane w ramach niniejszego wniosku nie bedg przedmiotem innych refundacji i odliczen podatkowych. Prawdziwos¢ powyzszych danych, twierdzen
i autentycznos¢ dokumentow stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Prezes Zarzadu Podpis Podopiecznego lub Prawnego
Fundator Opiekuna Podopiecznego

Zapoznatem sie z informacjg o przetwarzaniu danych osobowych zawartg na stronie: https://www.kawalek-nieba.pl/informacja/ i wyrazam zgode
na przetwarzanie danych osobowych przez Fundacje Pomocy Dzieciom i Osobom Chorym , Kawatek Nieba




