Załącznik nr 2 do decyzji 2/2014

z dnia 03 lutego 2014 roku


Olsztyn, dn. ……………………..


   Nazwa jednostki wykonującej zlecenie
Kod  jednostki realizującej zlecenie
ROZLICZENIE WYKONANIA ŚWIADCZEŃ WZAJEMNYCH Nr ………..
	Data
	Zamawiane świadczenie
	Wartość (zł)
	Źródło finansowania KOD
	Adres jednostki, którą należy obciążyć za wykonanie świadczenia

	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Potwierdzam wykonanie usługi  





Wykonawca 
          oraz zatwierdzam źródło finansowania 

                                podpis i pieczęć 
podpis i pieczęć
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