..............................................                                                           ………………. , …………………….

imię i nazwisko






miejscowość , data

……………………………………………

adres

……………………………………………

nr telefonu





















Dyrektor 










Gimnazjum nr 4 

im. Jana Pawła II

w Lubinie
Proszę o zwrot kosztów przejazdów mojej/mojego* córki/syna* ………………………………………………….

dojeżdżającej/cego* do szkoły autobusem lini miejskiej nr 0

za miesiąc ……………………………..  ………………..r.,  na rachunek bankowy nr ………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… /

W załączeniu przedkładam fakturę – linia nr …………… za m-c ……………………….. 20………..r.






















………………………………………………

                                                                                         czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

* niepotrzebne skreślić

