Zatacznik nr 5 do Zarzadzenia Nr 449/2020 z dnia 18.08.2020r. Burmistrza Gminy i Miasta Sianow w sprawie dowozenia
uczniéw niepetnosprawnych do przedszkoli, szkot lub placowek

imi¢ 1 nazwisko rodzica , opiekuna miejscowosé data

adres zamieszkania

Rozliczenie
zwrotu kosztow dowozenia ucznia niepelnosprawnego

Przedktadam rozliczenie kosztow dowozenia dziecka do przedszkola/szkoty/o$rodka

wlasnym $rodkiem transportu / publicznym $rodkiem transportu * zgodnie z umowg ...........
Wokresie od ....oovviiiiiiii i, O v Z miejsca zamieszkania,
B0 e,

*nie wlhasciwe skreSlic e

piecze¢ placowki miejscowosé data

POTWIERDZENIE OBECNOSCI DZIECKA/UCZNIA
wypetnia dyrektor przedszkola/szkoty/osrodka

Potwierdzam obecno$ci dziecka/ucznia

imi¢ i nazwisko dziecka/ucznia

w przedszkolu/szkole/osrodku* w okresieod . .................. do.ioeiiiiil.
liczbadni ...............
W tym czasie dziecko nie korzystato/korzystato z ...... dni* calodobowego zakwaterowania

w internacie/grupie wychowawczej placowki.

podpis i piecze¢ dyrektora



Zatacznik nr 5 do Zarzadzenia Nr 449/2020 z dnia 18.08.2020r. Burmistrza Gminy i Miasta Sianow w sprawie dowozenia
uczniéw niepetnosprawnych do przedszkoli, szkot lub placowek

Rozliczenie :
1. Liczbadnidowozu:.......................
2. Stawka dzienna wynikajaca z umowy ...................... (dla dowozu wiasnym
srodkiem transportu).
3. Okresowe lub dzienne (w uzasadnionym przypadku) bilety dziecka i opiekuna w
zataczeniu (dla dowozu publicznym $rodkiem transportu), taczna wartos$é

Razem za miesiac .................. kwota ...... stownie ........ooooeiiiiiiii
Zatwierdzam do przelania na konto bankowe Opiekuna kwote: .............c......... ZL
(kwota STOWNIE & ..oviiii e e e e e ae e eneees 2 Zh
nazwa banku I NrraChunku ... ... ..o
Sporzadzita

Podpis osoby zatwierdzajacej



