Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

O ul. Nowolipki 2a KRS: 000 008 33 56

00-160 Warszawa REGON: 006237795

C tel. 22 241 39 86 NIP: 526-16-73-344
biuro@ptsr.org.pl

; I i www.ptsr.org.pl Konto: 37 1440 1390 0000 0000 1568 3902

Miejscowos¢, data

Numer telefonu
PROSBA O ZWROT KOSZTOW

Zwracam si¢ z prosba o zwrot poniesionych przeze mnie kosztow dotyczacych towaréw lub/ i ustug,

o ktorych mowa w zataczniku do uchwaly nr 50/PTSR/2018 — Wskazowki dotyczace Programu
Leczenia, Rehabilitacji i Wsparcia (PLRiW)*.

Wedhug przedstawionego zestawienia faktur:

1. Fakturanr....................o kwota...............ool
2. Fakturanr.................oooiiiiiiiii, kwota.........cooooviiiiiiiii.
3. Fakturanr....................ii kwota................ol
4. Fakturanr....................oo kwota...............ool
5. Fakturanr.................oooiiiiiiiii, kwota.........coooviiiiiiii.
6. Fakturanr....................o kwota...............ool
7. Fakturanr.................oocoiiiiiiiii . kwota.........cooviiiiiiiiin.
8. Fakturanr....................oi kwota...............oooil
9. Fakturanr....................ooi kwota..............oooiiil
10. Fakturanr.................oocoiiiiiiiiii . kwota.........cooviiiiiiiiii.
SUMA : ...,
Zataczam oryginaly w ilosci:....... szt

Potwierdzam, ze wszystkie rachunki/faktury zostaty juz optacone ze $rodkow wiasnych.
Powyzsze faktury i rachunki dotycza tylko i wytacznie towarow i ustug dotyczacych mojej osoby.

Czytelny podpis posiadacza subkonta

*Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego zastrzega sobie prawo do odmowy zwrotu kosztow poniesionych za
towary/ushugi, niewymienione w zataczniku do uchwaty50/PTSR/2018 — PLRiW.



