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piecze¢ placowki

ZASWIADCZENIE

wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng ztobka | przedszkola dla potrzeb programu ,Aktywny samorzgd”

IMIE 1 NAZWISKO  TZIECKA.......ceeiieeeetieeet et e

NE P ESEL . e e e et e e e e e e e e s e s

UCZESZCZA O PIACOWKI. ... ...
(pefna nazwa Zfobka / przedszkola

Od dNia e dodnia .....cooeiiiii

Kalkulacja optat (tgcznie: wyzywienie + pobyt)

W OKIESIE O, . e O

Miesigc Kwota *
Styczen
Luty

Marzec

Kwiecien

Maj

Czerwiec

Lipiec

Sierpien

Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien

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

Data, podpis i piecze¢ osoby upowaznionej lub reprezentujgcej placéwke




