Zatgcznik nr 6 do Programu

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027

WZOR
Ewidencja kosztow przejazdu innym srodkiem transportu np. taksdwka w
ramach Programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027

g LT g AT e T YA =] | = PRSI
IMIE 1 NAZWISKO UCZESTNIKA PrOGIamMIU: ..eeiiiiiiiiii ettt ettt et e bt e s bt e e bt e e s bt e e bt e e bt e e aat e e ss e e e st e e bt e e st e e b b e e st e e sa s e e se e e 4o s e e ae e e sa b e e se e e 4a e e e ase e e 1o b e e m e e e sabeeeae e e sa b e e eab e e sabeeeabeesabeeeabeesabeeenseesabeannneenas
Adres ZamieszKania UCZESTNIKA PrOZIamMU: ......ccccciiiiiiiieeeitieeeecte e e et eeestte e e s e rtteeestteeeasataeeeassseeesssaeeassseaeaasssasasssseeeassseesasssseesnsseesasssseesasssaeesnsseeaanssssesanssesesssseseanssseesassseeesnssessansssessanssesesssesennssesennnsens
Rozliczenie miesieczne kosztow przejazdu innym Srodkiem transportu NP. taKSOWKG W MIESIGCU ..c.eueiiriiice ittt sttt et ste st e et et eaestesbesessa et et aseateseseabessesenssaesan sbnnssesbesarsarseeesen 2027r.
Lp. $rodek transportu® Data} |:'arzejazdu z Cel wyjazdu Koszt przejazdu® Podpis asystenta Rodzaj i "”'T‘e' dowodu
uczestnikiem Programu dokumentujacego koszt
1 2 3 4 5 6 7

Data i podpis asystenta

. Zwrot kosztdw nie dotyczy przejazdéw srodkiem transportu uczestnika Programu oraz srodkiem transportu nalezgcym do cztonkdw rodziny uczestnika Programu, okreslonych w czesci IV ust. 5 Programu.

2 Koszt przejazdu nalezy udokumentowaé w formie rachunku, paragonu albo faktury dotaczonej do niniejszej ewidenciji.






