Formularz D

XI Akcja Charytatywna Fundacji im. Juliana Tuwima i Ireny Tuwim z siedziba w Warszawie

ROZLICZENIE KOSZTOW PODROZY

Imig i nazwisko WNIOSKOOAWCY:. ... ..o e,
108 T PESEL. ..o,
Imie i nazwisko OS0bY Niepenosprawnei™: ...........cooeeiieemee e,
L0 PESEL. ..o

TN CUITIUSU ottt ettt ettt et et et e et e e e et et e e e et e e e e e e e e e e enneeeneeaes
Nazwa Osrodka, w ktorym odbywal si¢ tUrnus: ...........coooiiiiiiiiiiii e

Odlegto$¢, podana w kilometrach, dzielagca osrodek od miejsca zamieszkania Osoby
Niepelnosprawnej (tj. w jedna strong):

Srodki transportu’ ktorymi Wnioskodawca (wraz z Osoba Niepetnosprawna) dotart na turnus

i wrocit do statego miejsca zamieszkania Osoby Niepetnosprawnej (w przypadku samochodu
0sobowego nalezy poda¢: marke auta, rok produkcji, pojemnos¢ silnika, moc silnika, rodzaj
uzywanego paliwa):

(Miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

! podac, jezeli Wnioskodawca jest rodzic, inny przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny,
Np. faktury za paliwo, bilety za pociag lub autobus (osoby niepetnosprawnej oraz opickuna),
3 Podaé po zsumowaniu kosztu dojazdu do oérodka rehabilitacyjnego i kosztu powrotu do statego miejsca
zamieszkania osoby niepetnosprawne;j,
* Na ten rachunek bankowy Fundacja zwréci poniesione koszty podrozy.
Stronalz1l



