


                                                                                                                   Załącznik nr 2 do karty usługi nr 85
                                                                               
    Sicienko, dnia ……………………………
…………………………………………
(nazwisko i imię rodzica/)

…………………………………………
(adres zamieszkania rodzica)

ROZLICZENIE KOSZTÓW PRZEJAZDU
za ……………………… (miesiąc/rok)
dotyczy umowy z dnia ………………………………r.


Oświadczenie

	Oświadczam, że jestem rodzicem dziecka niepełnosprawnego ………………………
………………………… i zapewniam dziecku  dowóz i opiekę w drodze do/ze szkoły.
      (imię i nazwisko dziecka)
             Oświadczam, że dziecko w miesiącu ……………………… 20……r. było dowożone do szkoły przez ……………………… dni.
                                                                      ……………………………………………………
(podpis rodzica)

Potwierdzenie dyrektora przedszkola/szkoły/ośrodka/placówki*

 	Potwierdzam liczbę ………… dni dowożenia ww. dziecka do szkoły w miesiącu ……………… 2………r.

……………………………………………………
(podpis i pieczęć dyrektora przedszkola/szkoły/ośrodka/placówki*)


Rozliczenie kosztów przejazdu

1. Środkiem powszechnej komunikacji zbiorowej:
Suma kwot wg załączonych dokumentów potwierdzających przejazd dziecka 
i opiekuna - ……………… zł    (słownie: ………………………………………………)
1. Własnym samochodem:
Liczba kilometrów na trasie dom – szkoła:……………… km
      Liczba dni dowozu: ………………… dni

Obliczanie zwrotu kosztów dowozu – rodzic niepracujący
Koszt jednorazowego przewozu:…….(Ilość km dom - szkoła) x 4 x ……. (stawka za 1 km przebiegu pojazdu =  …………. 
Miesięczny koszt przewozu: ......... zł/dzień x …… liczby dni dowozu =………………… [zł]
Do zapłaty: …………zł (słownie……………………………………………………………….)

Płatne ze środków: Dz. 801 rozdz. 80113 § 3030
Przelew na rachunek bankowy – numer……………………………………………………….
w terminie 14 dni od dnia przedłożenia rozliczenia
	
	
	
Urząd Gminy w Sicienku ul. Mrotecka 9, 86-014 Sicienko
 tel. 52 55 41 22 / 52 58 70 742

	




