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Załącznik nr 9 do SWZ
            W dniu ……………..…. Potwierdzam przyjęcie gotówki w kwocie ……………….….
na ……………………………

              ( podać cel )

                                                                                                         Podpis opiekunki ………………….
  ___________________________  

Potwierdzam, że otrzymałam/łem dowód dokonania wpłaty na ww cel.

                                                                                                       Podpis podopiecznej …..……………

