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pieczec placowki i
ZASWIADCZENIE

wydane przez wiasciwg jednostke organizacyjng ztobka / przedszkola dla potrzeb programu ,,Aktywny samorzad”

IMI I NAZWISKO AZIECKA. .......oi ittt e e e e e e e e e e e an e e e
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UCZESZCZAto dO PIACOWKI. ...
(petna nazwa ztobka / przedszkola

Oddnia .. dodnia ....cooieiiii

Miesigc kwota

Styczen

Luty

Marzec

Kwiecien

Maj

Czerwiec

Lipiec

Sierpien

Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien

Placowka nie wystawia faktur i rachunkow.

podpis pracownika jednostki organizacyjnej

(miejscowos¢ i data )
pieczatka, i podpis lekarza specjalisty o specjalnosci adekwatnej do rodzaju niepelnosprawnosci

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

program finansowanyzsrodkowPFRON




