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

Zatgcznik nr 6 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla

Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2027

Rozliczenie miesieczne kosztow przejazdu innym Srodkiem transportu np. taksowkg w miesigcu
................................................................................................................................................ 2027 r.
L Srodek transportu’ Data przejazdu z Cel wyjazdu Koszt przejazdu® Podpis asystenta Rodzaj i numer dowodu
P- P uczestnikiem Programu vl przej P 4 dokumentujgcego koszt
1 2 3 4 5 6 7

! Zwrot kosztéw nie dotyczy przejazddw Srodkiem transportu uczestnika Programu oraz Srodkiem transportu nalezgcym do cztonkéw rodziny uczestnika Programu, okre$lonych w czgsci IV ust. 5 Programu.
2 Koszt przejazdu nalezy udokumentowa¢ w formie rachunku, paragonu albo faktury dotgczonej do niniejszej ewidencji.
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