……………………………………………						Bydgoszcz, dnia…………………..
……………………………………………
……………………………………………
……………………………………………
Imię i nazwisko, adres
                                               		  





Oświadczenie

W związku z rozliczeniem Rządowego Programu Pomocy Uczniom Niepełnosprawnym dla
……………………………………………………………………………………. ucznia klasy …………
[bookmark: _GoBack]informuję, że zwrot poniesionych wydatków w ramach programu proszę przekazać na konto w Banku (nazwa banku) …………………………….       nr   ………………………………………………………………………………………....
Właścicielem konta jest ……………………………………………………………………………………………………………………….






Czytelny podpis 
