Rehabilitacji Osob Obszar D — pomoc w utrzymaniu aktywnosci zawodowej poprzez zapewnienie

Pilotazowy program ,,Aktywny samorzad”
Panstwowy Fundusz Modut | - likwidacja barier utrudniajgcych aktywizacje spoteczng zawodowa,
Niepetnosprawnych opieki dla osoby zaleznej

Zatgcznik nr 12

(pieczatka ztobka/przedszkola* )

Zaswiadczenie poniesionych kosztoéw/Potwierdzenie za pobyt
dziecka osoby niepetnosprawnej w ztobku/przedszkolu *
w ramach programu ,,Aktywny Samorzad” obszar D

Zaswiadczam, ze Pani/Pan oo
poniost optate za pobyt dziecka ...,
w ztobku/przedszkolu® za miesigC .........ccooiiiiiiiiiiiiiin 20...... roku
W WYSOKOSCI «.uutiteiite e ettt e e eeeeaeas

......................... ,data o 1
(miejscowosc) (podpis Kierownika Jednostki)

Objasnienia:
* niepotrzebne skresli¢

W przypadku braku faktury VAT/rachunku prosze o dotgczenie potwierdzenia zaptaty,
przelewu lub dokonanej transakcji.



