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FUNDAC)A
NA RZECZ CHORYCH NA 5M
IM. BE. AMIELI SALAWY

Imie i Nazwisko Data .cccovevriee

witasciciel subkonta .......ccceeeeiivieieiii e
NASTO: i
NEtelefoNU: .o

ZESTAWIENIE KOSZTOW

Zwracam sie z prosbg o zwrot kosztéw dotyczacych leczenia, rehabilitacji, zakupu sprzetu, lekéw wg
przedstawionego zestawienia:

1. faktura Nreceeecceceeee KWOLA vt
2. faktura nr . KWOLA e
3. faktura nr e KWOLA .o
4. faktura nr..ceevnecnccnesee KWOLA .o
5. faktura nr .. KWOLA e
6. faktura nr...cccceee e KWOLA v
7. faktura nr .o KWOLA e
8. faktura Nr....coeeevevcnccenree KWOLA e
9. faktura Nr...ceeevevnecnccne e KWOLA e
10. faktura Nr....cceceevevenecncceseee KWOLA e
SUIM A ettt st st et et e e bt s b e s et se see b eae et e e eeneentan
Zatgczam faktury, rachunki ...........c......... egz.

Kwote refundacji prosze przekazac na ponizsze konto bankowe:

— w przypadku wiekszej iloci dokumentéw prosimy o rozszerzenie zestawienia

— przypominamy, ze kazdy nietypowy dokument musi by¢ doktadnie opisany
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ul. Dunajewskiego 5 KRS: 0000055578 www.fundacja-sm.org
31-133 Krakéw REGON: 350571668



