Zatgcznik nr 5 do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd”

Imie i NAZWISKO dZieCKa....covvviiiiiniiiiiiniiiiiiiiiiiiniiiiiiniiiiineiciinsricsenstossnnsscsnnsenne
L.p. | Miesiac Kwota brutto- kosztow pobytu | Kwota wnioskowana- 90 % kosztow
dziecka w placowce pobytu dziecka w placoéwce, jednak
nie wiecej, niz 347,00 zt miesi¢cznie
1. | Styczen
2. | Luty

3. Marzec

4. | kwiecien

5. | Maj

6. | Czerwiec
7. | Lipiec

8. | Sierpien

9. Wrzesien

10. | Pazdziernik

11. | Listopad

12. | Grudzien

Razem
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(miejscowosé,data) (podpis wnioskodawcy)



