
Nowa Sarzyna, dnia ……………………………..
……………………............................			
        (nazwisko i imię rodzica/opiekuna/
     opiekuna prawnego/pełnoletniego ucznia)*

……………………………………
                     (adres) 

Rachunek
o zwrot kosztów przejazdu ucznia do I Liceum Ogólnokształcącego w Nowej Sarzynie środkami komunikacji publicznej/komunikacji prywatnej*


Przedkładam rachunek za przejazdy ucznia …………………………………………………….
							  (imię i nazwisko ucznia)

w miesiącu ………………………... rok ……..….  z miejsca zamieszkania, tj. z miejscowości 

…………………………………………. do I Liceum Ogólnokształcącego w Nowej Sarzynie.
       (miejsce zamieszkania)				


Należność wynikająca z zakupu biletu miesięcznego wynosi: ……………………………..zł

(kwota słownie:………………………………………………………………………………...).

Proszę o zwrot środków finansowych z tytułu zakupu biletu miesięcznego w następującej formie*:
a) przelew na rachunek bankowy:
          Nazwa banku ……………………………………………………………………………..
     Nr rachunku bankowego ……………………………………………………………...…,
b) gotówka wypłacana w kasie Centrum Usług Wspólnych w Nowej Sarzynie.

Załącznik:
[bookmark: _Hlk13663365] - kopia biletu miesięcznego potwierdzona przez dyrektora szkoły za zgodność z oryginałem. 

*niepotrzebne skreślić							               
                                                      ……………………………………………………..	
    (data i podpis rodzica/opiekuna/opiekuna prawnego/
[bookmark: _GoBack]                        pełnoletniego ucznia)
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