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Zaswiadczenie

w celu rozliczenia dofinansowania przyznanego w ramach pilotazowego programu
»Aktywny samorzad” Modut | Obszar D
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ZAMIESZKANY/@ W .ttt e
uczeszczat/a do tutejszego ztobka/przedszkola w okresie od ...................... o
l.p. | Miesigc Liczba dni w ktdrych Koszt pobytu i Whptata rodzicow
dziecko uczeszczato wyzywienia
do ztobka/przedszkola _
1 Styczen :
2 Luty
3 Marzec
4 Kwiecien
5 Maj
6 Czerwiec
7 Lipiec
8 Sierpien
9 Wrzesien
10 Pazdziernik
11 Listopad
12 Grudzien

Podpis osoby upowaznionej




