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imię i nazwisko                                                                                                   miejscowość, data 

       

ulica nr domu/mieszkania 

       

kod pocztowy, miejscowość 

       

telefon kontaktowy 

      

e-mail 

 

Opolskie Stowarzyszenie Rehabilitacji  

ul. Samborska 15, 45-316 Opole 

 

PODANIE O ZWROT KOSZTÓW 

Proszę o zwrot poniesionych kosztów na podstawie załączonych faktur, rachunków, umów 

cywilno-prawnych związanych z leczeniem, rehabilitacją i pielęgnacją Podopiecznego 

Stowarzyszenia: 

          

imię i nazwisko Podopiecznego Stowarzyszenia 

 

na rachunek bankowy: 

             
numer konta bankowego, na który ma być przelany zwrot za podane faktury/rachunki/umowy cywilno-prawne 

 

Załączniki: 

zestawienie faktur /rachunków/umów cywilno-prawnych 

oświadczenia 

inne:             

 

Oświadczam, że załączone dokumenty zostały przeze mnie opłacone oraz nie zostały 

dotychczas rozliczone ani zrefundowane w żadnej innej formie. 

 

 

          
                                                                                                                         podpis   
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OŚWIADCZENIA 

 

Oświadczam, że załączone faktury dotyczące zwrotu kosztów za paliwo, przedstawiają 

faktyczną ilość paliwa zużytego na dojazd związany z leczeniem i rehabilitacją. 

 

Oświadczam, że dołączone bilety parkingowe oraz opłaty za przejazd autostradą są 

faktycznym kosztem związanym z dojazdem na leczenia lub rehabilitację. 

 

Oświadczam, że przedstawione bilety związane z dojazdem środkami komunikacji 

(pkp, pks, mzk, lub prywatnymi firmami przewoźniczymi) przedstawiają faktyczny koszt 

związany z dojazdem na rehabilitację lub leczenie. 

 

Oświadczam, że przedstawione faktury za leki i suplementy dotyczą tylko i wyłącznie 

leczenia Podopiecznego i są związane z jego główną jednostką chorobową. 

 

 

       
podpis 

 

 

 

 

 

 

 

Przypominamy, że w przypadku gdy faktura jest wystawiona na więcej płatników (PCPR, NFZ, inne) 

zapisujemy kwotę do zwrotu przypadającą na Stowarzyszenie. Na przykład: 

 

Faktura jest wystawiona na kwotę 1000,00 zł, gdzie: 

- NFZ płaci 200,00 zł 

- PCPR płaci 400,00 zł 

 

1000,00 zł – 600,00zł = 400,00 zł   kwota do zwrotu przypadająca na Stowarzyszenie 

  


