SPOLDZIELNIA SOCJALNA

HORYZONTY

EWIDENCJA BILETOW KOMUNIKACYJNYCH

w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla Organizacji Pozarzagdowych — edycja 2026

za miesigc 2026

Uwaga. Do ewidencji nalezy dotgczy¢ bilet, fakture, rachunek lub paragon dokumentujacy zakup
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Data i podpis asystenta

Uwaga. Do ewidencji nalezy dotgczy¢ bilet, fakture, rachunek lub paragon dokumentujgcy zakup.



