............................................................................................. Lo,

(Imig i Nazwisko Rodzica lub Opiekuna lub Podopiecznego — osoba pelnoletnia) (miesiac  / rok)

(Telefon kontaktowy) ( Numer porozumienia oraz Nazwisko i Imi¢ Podopiecznego)

(Adres e-mail)

Zestawienie kosztow do refundacji

WYDATKI NA LECZENIE, REHABILITACJE I INNE Z TYM ZWIAZANE

L.p. Data Nr dokumentu Za co? Kwota brutto
wystawienia (Np. terapia
logopedyczna)

X XN | | B W=

L.aczna kwota do refundacji

Jezeli dokumentow jest wigcej, prosimy o wypetienie kolejnego arkusza zestawienia (nie edytowac). Zestawienie mozna wypelnié
komputerowo. Kwote zatwierdzonych do refundacji dokumentoéw prosze przesta¢ na rachunek:

Nazwa Banku

Nrrachunku bankowego et
Oswiadczam, ze jestem wlascicielem (wspotwlascicielem)
w/w rachunku bankowego

(Podpis)
Przypominamy, ze dokumenty powinny by¢ wystawione, opi i przestane zgodnie z Zasadami aktualnie obowiazujacymi , dostepne na www.silentio.org.pl . Od zasady tej z dniem
26.01.2015 roku nie robimy zadnych wyjatkéow.
Data wplywu dok 0 Zatwierdzona kwota refundacji Data przelew

Przelew zbiorczy


http://www.silentio.pl/

