Zalgeznik Nr 1

Do zarzadzenia Kierownika GOPS w Gostycynie

WNIOSEK O ZALICZKE NR

Nr 5/2020 z dnia 30.07.2020 r.

Imi¢ i nazwisko

Stanowisko stuzbowe

Wydziat

Data

Prosz¢ o wyplacenie mi zaliczki na pokrycie wydatkéw wedlug ponizszej specyfikacji

Nazwa przedmiotu, materiatu lub ustugi Hos¢ Kwota
Razem:

Stownie: -

Platne ze Srodkow:

Dz. Rozdz. Par. s.f. Zadanie

Stwierdzono konieczno$¢ zakupu
pod wzgledem merytorycznym

data podpis

Sprawdzono pod wzgledem
formalnym i rachunkowym

Gléwny ksiegowy

data podpis

Zatwierdzam do wyplaty

Kierownik jednostki

data podpis

Wyrazam zgode na potracenie nierozliczonych w ustalonym terminie zaliczek z najblizszego wynagrodzenia.

Data i podpis zaliczkobiorcy




