Zatacznik nr 9 do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny Samorzad” Modut I Obszar D

Piecze¢¢ placowki Miejscowos¢/dnia

ZASWIADCZENIE
wydane przez zlobek/przedszkole dla potrzeb programu
»Aktywny Samorzad” Modul I Obszar D

Imie 1 NazZWisSKO dZIGCKa. ... ..vi ittt e e e e e e ereaaaas
NrPESEL ..o
Uczgszezatato do PlaCOWKI ......onii i

( petna nazwa placéwki zlobka/przedszkola)
NIP placéwki sprawujacej opieke nad dzieckiem : ............... e STTTR SETTTTR
Oddnia .....ooovviiniiiiiii, Dodnia......coovuiiiiiii

Zostaty dokonane nastepujace optaty (facznie wyzywienie + pobyt):

vlv‘ﬁzlgg dcr:l' Koszt pobytu dziecka
W ktér%m’ Calkowity koszt Koszt pobytu dziecka | w placéwce poniesiony
Miesigc dzieclzlo pobytu dziecka w placowce sfinansowany| przez rodzica/ opiekuna
w placowce z innych zrédel Z wlasnych $rodkéow
uczeszezalo do .
P finansowych
placéwki
Styczen ........ r
Luty ........r
Marzec ....... T
Kwiecien ........r
Maj.......T
Czerwiec ......... r
Lipiec ......... r
Sierpien ......... r
Wrzesien ......... r
Pazdziernik ......... r
Listopad ......... r
Grudzien ........ r
Wyzej wymienione oplaty zostaty oplacone tak D nie D

Data, piecze¢ placéwki , podpis




