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Zostaty dokonane nastepujgce opfaty (fgcznie: wyzywienie + pobyt)

W OKIESIE O, . e O

Miesiac Kwota*
Styczen
Luty

Marzec

Kwiecien

Maj

Czerwiec

Lipiec

Sierpien

Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien

* Uwaga: W przypadku braku kosztu wpisa¢ ,0”

Data, podpis i pieczec osoby upowaznionej lub reprezentujgcej placéwke




