	NOTA KSIĘGOWA
	NR ………………………

	Data wystawienia: ………………
	Termin płatności:

	Metoda płatności: PRZELEW
	ORYGINAŁ/KOPIA



	L.P.
	Obciążyliśmy
	Waluta
	Treść
	Uznaliśmy
	Waluta

	1.
	…………………
	PLN
	Refundacja kosztów:

- badań wstępnych lekarskich w zakresie medycyny pracy*, 

- zakupu odzieży ochronnej*
*Przekreślić jeśli nie dotyczy
zgodnie z umową stażową nr ………………………………………
	
	


Razem: …………………..zł
Słownie: ………………………i …./100
...........................................................                                                   


                          .........................................................

                      (wystawca)              





                                               (adresat)
Adresat:


Fundacja Imago, ul. Hallera 123


53-201 Wrocław


NIP 8971751629








Wystawca:


……………………………………………….


...................................................


...................................................


NIP ............................................











