




         
         Załącznik nr 4b do   Zarządzenia Nr 174.2017







         Wójta Gminy Grębocice z dnia 14.09.2017r.                                                                 
   .........................................., dnia ..........................

              (miejscowość)                                ( data)

...............................................................................................

       ( imię i nazwisko  rodzica, opiekuna prawnego)

................................................................................................

      (adres zamieszkania rodzica, opiekuna, opiekuna prawnego)

...............................................................................................

                                   (imię i nazwisko ucznia)

..................................................................................................

                                     (PESEL ucznia)

Rachunek

o zwrot kosztów przejazdu dziecka/ucznia niepełnosprawnego oraz jego rodzica/ opiekuna prawnego do przedszkola/ szkoły/ośrodka środkami zorganizowanymi przez szkołę/ośrodek
Przedkładam rozliczenie kosztów dojazdu  ucznia 

.....................................................................................................................................................

(imię i nazwisko ucznia niepełnosprawnego)

w okresie od ....................................... do ......................................... z miejsca  zamieszkania, 

tj. z miejscowości ....................................................................................................................... 

do ...............................................................................................................................................

                                                                 ( nazwa szkoły lub ośrodka)

Należność wynikająca z faktury lub rachunku wystawionego przez szkołę/ośrodek ………….
(kwota słownie złotych:..............................................................................................................)









  ……………………………………...
                                                                                                          (data, podpis opiekuna)

WYPEŁNIA RODZIC

Oświadczam, że syn/ córka  ………………………………………………………………….… 


w miesiącu …………………..…. , uczęszczał/a  na zajęcia przez …………….. dni.









……………………………………..









            (podpis Opiekuna)
_____________________________________________________________________________
WYPEŁNIA GMINA
Zatwierdzam do wypłaty lub przelania na konto bankowe opiekuna kwotę: ………………...zł

(kwota słownie złotych: .............................................................................................................)

......................................................................................

(sprawdzono pod względem formalnym i rachunkowym)

........................................................................................

      (data, podpis i pieczęć przedstawiciela gminy)

